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Az első  sikeres adrenalektomiát emberben 
Thornton (85) londoni sebész végezte 1889-ben. Ese ­
tét 1890-ben ismertette. A 36 éves nő  testét hosszú, 
selymes, fekete sző r borította, és naponta kellett bo ­
rotválkoznia. A mű tét során a bal oldalról m inden 
bizonnyal hormont termelő , hatalmas mellékvese ­
daganatot távolítottak el. Néhány hónappal késő bb 
a beteg visszanyerte feminin karakterét. A mellék ­
vese mű téti kiirtása ezután hosszabb idő re feledés ­
be merült. Az eredménytelen próbálkozások a se ­
bészek kedvét szeghették. A postoperativ idő szak ­
ban ugyanis nem ritkán halálos hypadrenia alakult 
ki. Goldenberg (22) szerint 1927-ig csak öt sikeres 
mű tétet végeztek. Az utóbbi két évtizedben jelentő s 
változás következett be; az adrenalektomia gyako ­
ribb mű tétté vált. Ez a fordulat-nemcsak a diagnosz­
tikai módszerek, a sebészi technika fejlő désére, a 
mellékvese megbetegedéseivel kapcsolatos ismere ­
teink bő vülésére vezethető  vissza, hanem első sor ­
ban arra, hogy olyan hatásos hormonkészítménye­
ket állítottak elő , melyeknek birtokában jelentő sen 
kisebb kockázattal vehetjük fel a harcot a legfélel ­
metesebb postoperativ szövő dménnyel, a mellékve- 
sekéreg-elégtelenséggel szemben is.
Közleményünkben részben saját tapasztala ­
taink, részben a rendelkezésünkre álló irodalmi 
adatok alapján foglalkozunk az adrenalektomia in ­
dikációja, kontraindikációja kérdésével, s ismertet­
jük a praeoperatív, mű tét alatti, továbbá postope- 
ratív kezeléssel kapcsolatos álláspontunkat. Tár­
gyalni kívánjuk a mű tét sebészi vonatkozásait is. 
Csak a fokozott hormontermeléssel járó mellékve ­
se-betegségek operatív kezelésérő l lesz szó, a hor ­
monokat nem secernáló, ún. néma mellékvesetu ­
morok, a hypersecretióra utaló tüneteket nem oko ­
zó „belgyógyászati mellékvese-betegségek” the-
rapiás problémáit nem érintjük. Nem  foglalkozunk  
azokkal az első dlegesen nem  mellékvese-betegsé ­
gekkel sem, melyekben az adrenalektomia indiká ­
ciója az utóbbi évek során ismételten felmerült, és 
a mű tét elvégzése átmenetileg vagy tartósan ked ­
vező  hatásúnak bizonyult (emlő carcinoma, súlyos 
érelváltozásokkal járó diabetes mellitus, bizonyos 
érmegbetegedések, befolyásolhatatlan ascitessel já ­
ró, vascularisan dekompenzált májcirrhosis stb.).
Anyagunk ismertetése
Az 1956 és 1967 közötti idő szakban 25 betegen 
végeztünk adrenalektomiát. 17 betegen a m ellékve ­
sét csak az egyik oldalon távolítottuk el; 8 betegen  
két ülésben kétoldali adrenalektomia történt. A  
mű téti indikációt egy esetben Conn-syndroma, 16 
esetben Cushing-syndroma, 2 esetben adrenogeni­
talis syndroma, 6 esetben phaeochromocytoma ké ­
pezte. A 25 betegen végzett 32 mű tét során a köz ­
vetlen postoperativ periódusban egyetlen beteg halt 
meg.
Az eltávolított m ellékveséket szövettanilag is 
megvizsgáltuk. Conn-syndromás esetünkben jelleg ­
zetes kéregadenomát találtunk. A  Cushing-syndro ­
ma diagnosisával mű tétre került 16 betegünk közül 
4 esetben histológiailag jóindulatú kéregadenomát, 
1 esetben ún. malignus adenomát, 11 esetben vá l ­
tozó fokú mellékvesekéreg-hyperplasiát észleltünk. 
Hormont termelő  mellékvesekéreg-carcinoma anya ­
gunkban nem  szerepelt. Adrenogenitalis syndroma 
miatt két betegen végeztünk unilateralis adrenalek ­
tomiát, és a mellékvesekéregben mindkét esetben  
hyperplasiát figyelhettünk meg, A phaeochromo­
cytoma diagnosisával mű tétre került hat betegünk ­
nél a histológiai diagnosis is phaeochromocytoma 
volt. .1
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1. táblázat: Cushing-syndroma
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í . 9 24 6 Menses- 22—25 5—17 Resectio gl. 4 Hyperpla- Hypotonia Recidiva







8 24 13 Exstrip. gl. 2 Z. fascicul. Hypadrenia Hypadrenia
supraren. 1. d. hyperplasia DOCA, Cor­
tison, Nor­
adrenalin
2. 9 31 5 Amenorr- 15 8 Exstirp. gl. 4 Z. fascicul. Átmeneti Obesitas





3. cf 38 4 Obesitas, 22—21 22—14 Exstirp. gl. 3 Hvperplasia Jó általános Változás
striák, hy- supraren. 1. s. hó gl. supra- állapot nincs
pertonia, ren.
38 adynamia
13—21 11—15 Exstirp. gl. 2 Hyperplasia Hypadrenia Hypadrenia
supraren. 1. d. hó gl. supraren. Cortison Substitutio
4. 9 27 3 Obesitas, 16—17 4—5 Exstirp. gl. 3 Z. fascicul. Átmeneti Mérsékelt
striák, hir- supraren. 1. d. és z. reti- tensioesés, hypadrenia
sutismus, cui. hyper- Adreson
hypertonia plasia Substitutio
36 4 Obesitas, 32—42 17—20 Resectio gl. 6 Z. reticui. Norm. Átmeneti





osteo- 26—27 11—13 Exstirp. gl. 3 Z. reticui. Hypotonia Mérsékelt
porosis supraren. 1. d. és z. fasc. Cortison hypadrenia
hyperplasia 
+  mikro- 
adenoma
Cortison
Obesitas, Resectio gl. 7 Hyperplasia Norm. Változás
striák, supraren. 1. s. gl. supra- nincs




6— 5 0,6— Resectio gl. 7 Kóros Átmeneti Gyógyult
25 2 0,9 supraren. 1. d. 
(subtot.)
nincs hypadrenia
26 2 Obesitas, Resectio gl. Hyperplasia Hypotonia Recidiva
7. 9 striák, hir- 23—28 4— 6 supraren. 1. d. 8 gl. supraren Cortison
sutismus, (subtot.) + Norad-
hypertonia ren.
Gyógyult28 18—22 18—22 Exstirp. gl. 6 Z. fascicul Hypadrenia




25 8 Hirsutis- 15 4— 5 Resectio gl. 8 Adenoma- Jó általános Változás
8. 9 mus, obesi- supraren. 1. d. tosus hy- állapot nincs
tas, striák (subtot.) perplasia
Hypadrenia25 Resectio gl. 8 Hyperplasia Hypotonia
supraren. 1. s. DOCA + substitutio
(subtot.) Adreson
9. cf 29 2 Obesitas, 10 Exstirp. gl. 6 Enyhefokú Jó általános Nem áll
striák, supraren. 1. s. hvperplasia állapot megfigyelés
hypertonia alatt
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10. ? 20 2 Striák,
obesitas,
hirsutismus
22 8 Exstirp. gl. 
supraren. 1. s.








11. 9 34 5 Obesitas,
hypertonia
13—17 5— 6 Resectio gl. 









1—2. beteg b. o. totális, 4. beteg b . o. subtotális mellékvese eltávolítása más intézetben történt 
17—Ks. =  17—ketosteroid ürítés
C =  corticoid-ürítés
Pt =  pregnantriol-ürítés
Pd =  pregnandiol-ürítés
A közvetlen mű téti periódust túlélő  24 beteg 
késő bbi sorsát 23 esetben követhettük; egy Cushing- 
syndromában szenvedő  betegünk az unilateralis ad- 
renalektomia mű tété után elhagyta a k lin ikát és 
többet nem jelentkezett; további sorsáról semmit 
sem tudunk. Az öt mellékvesekéreg-daganat okozta 
Cushing-syndromás esetben unilateralis adrenalek- 
tomiát végeztünk. A mű tét után a hypercorticis- 
musra utaló tünetek visszafejlő dtek és gyógyulás 
következett be. A 11 mellékvese-hyperplasia okozta 
Cushing-syndromás beteg közül az unilateralis ad- 
renalektomia után 10 beteg további sorsát követ ­
tük. Mind a 10 betegben csak átmeneti javulás kö­
vetkezett be; ezért 8 betegen újabb mű tétet végez ­
tünk. A csak unilateralisan adrenalektomizált két 
eset közül az egyikben a kontralateralis m ellékvese  
eltávolítása szintén indokoltnak látszott; a beteg  
azonban a második mű tétbe nem  egyezett bele; a 
másik esetben a mű téti indikáció felállításához még 
további megfigyelés szükséges. A 8 bilaterálisán ad­
renalektomizált beteg közül 3 esetben totális bilate ­
ralis adrenalektomia, 2 esetben kétoldali subtotális 
adrenalektomia, 3 esetben pedig egyik oldalon tota ­
lis, másikon subtotális adrenalektomia történt. Egyik 
betegben az egyik oldali totális, majd a másik oldali 
subtotális adrenalektomia után ismét hypercorticis- 
mus alakult ki, így harmadik mű tét vált szükséges ­
sé. A harmadik mű tét után sikerült a hypertroph i- 
zált mellékvesecsonkot eltávolítani és a hypercorti- 
cismus ezután megszű nt. A hat phaeochromocyto- 
más beteg közül ötben gyógyulás következett be, a 
hypertensio megszű nt, rohamok többé nem  jelent ­
keztek. A hatodik beteg vérnyomása a daganatos 
mellékvese eltávolítása után is magas maradt, és a? 
egy évvel késő bb elvégzett ellenő rző  vizsgálat során  
a Regitin-próba pozitívnak bizonyult. A beteg azon ­
ban részletesebb kivizsgálás elvégzése elő tt e ltávo­
zott a klinikáról, s így nem tudtuk eldönteni, h ogy  
hypertensiójának mi volt az oka.
Eseteinket részletesen négy táblázatban fog la l ­
tuk össze (1—4. táblázat).
Megbeszélés
Az irodalom rövid összefoglalása
Az utolsó IS évben számos szerző  ismertette adre- 
nalektomiával kapcsolatos tapasztalatait. Jelen közle ­
ményünkben nem törekedhetünk az irodalom teljes  
felsorolására, csak néhány közleményt említhetünk  
meg. Sprague (78) 1953-ban a Mayo Klinika anyagáról 
számolt be. 58 olyan Cushing-syndromában szenvedő  
beteget operáltak meg, akikben mellékvesekéreg-hy- 
perplasia volt kimutatható. 54 esetben subtotális, négy ­
ben totális adrenalektomiát végeztek. A postoperativ 
idő szakban 7, a késő bbiekben 4 beteg halt meg. A  the- 
rapiás eredmények igen biztatóak: a mű tétet túlélő  47 
beteg közül 46-ban kielégítő  remissio következett be. 
Cope és Raker (9) 46 beteget tanulmányoztak. Anya ­
gukban mellékvesekéreg-hyperplasia, adenoma és car ­
cinoma egyaránt szerepelt. A daganatos esetekben uni ­
lateralis adrenalektomiát, hyperplasia esetén subtota- 
lis resectiót javasolnak. Megfigyeléseik szerint m egfe ­
lelő  remissio elő idézésében a mellékvese-állomány leg ­
alább 90%-ának eltávolítása szükséges. Skanse és mtsai 
(74) 7 esetet ismertettek. A betegekben mellékveseké ­
reg-hyperplasia okozta jellegzetes Cushing-syndromá- 
ról volt szó. Mind a hét esetben subtotális adrenalekto ­
miát végeztek. Egy beteg a mű tét után meghalt, 5 be­
tegen a panaszok megszű ntek, egy betegen relapsus
2. táblázat: Adrenogenitalis syndroma
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3. táblázat: Hypercorticismust okozó daganatok
Kor
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miatt reoperatio, totalis adrenalektomia vált szüksé­
gessé. Montgomery és Welbourn (54) 13 Cushing-synd- 
romában szenvedő  beteg sebészi kezelése során észlelt 
tapasztalataikról számolt be. Egy esetben mellékvese- 
kéreg-adenoma, 12 esetben  mellékvesekéreg-hyperpla- 
sia volt kimutatható. A  közvetlen postoperativ idő szak­
ban 13 esetük közül egy  halt meg. Mellékvesekéreg- 
hyperplasia esetén két ülésben subtotalis adrenalekto- 
miát végeztek. A mű tét után jelentő s javulás követke­
zett be. Mason és mtsai (52) 18 Cushing-syndromában 
szenvedő  beteg mű tétét tárgyalják. 17 esetben mellék- 
vesekéreg-hyperplasiát, egy esetben mellékvesekéreg- 
carcinomát találtak. F iata l betegekben az egy ülésben 
végzett totális adrenalektomiát, idő sebb korban viszont 
a két ülésben végzett subtotalis adrenalektomiát java­
solják. A közvetlen postoperativ idő szakban két bete­
gük halt meg. Glenn és mtsai (20) 32 Cushing-syndro­
mában szenvedő  beteg esetét ismertetik. 25 esetben 
mellékvesekéreg-hyperplasiát, 7 esetben mellékveseké- 
reg-adenomát találtak. E szerző k a totális bilateralis 
adrenalektomia hívei. Overton és mtsai (60) 16 esetük­
ben totális bilateralis adrenalektomiát végeztek. A mű ­
tétet valamennyi betegük túlélte és a hypercorticismus- 
ra utaló tünetek visszafejlő dtek. Bayer (2) hat Cushing- 
syndromában szenvedő  betegen mellékvese-resectiót, 
subtotalis adrenalektomiát végzett. A mű tét után a be­
tegeken lényeges javulás, gyógyulás következett be. 
Igen nagy anyaggal rendelkezik Pettinari (63). Közle­
ményében különböző  megbetegedések miatt végzett 161 
mellékvesemű tét eredményeit tárgyalja. Hartenbach 
(29) 13 cushingos beteget operált. Hét esetben subto­
talis, öt esetben totális adrenalektomiát végzett, egy 
esetben mellékvesetumort távolított el. Ford és Overton 
(18) hyperadrenocorticismus miatt 18 betegen végzett 
totális adrenalektomiát, mű téti mortalitás nélkül. Be­
tegeik állapota a postoperativ idő szakban jelentő sen ja­
vult. Soffer és mtsai (77) 50 Cushing-syndromában 
szenvedő  beteg esetét ismertették. Eseteik között tumor 
és hyperplasia egyaránt elő fordult; 75%-ban a hypo- 
physistájék röntgenbesugárzásával kombinált unilate ­
ralis adrenalektomia is kielégítő  remissiót idézett elő . 
E szerző k hangsúlyozzák, hogy ez a mű téti beavatkozás 
is sokszor a betegek gyógyulását eredményezi. Scott és 
mtsai (71) 30 Cushing-syndromában szenvedő  beteg 
adatait közlik. Hat esetükben a kórképet m ellékvese- 
kéreg-tumor okozta. Ezekben az esetekben unilateralis 
adrenalektomiát végeztek; egyik betegük a mű tét után 
meghalt. Ha mellékvesekéreg-hyperplasia állt fenn, hy- 
pophysis-röntgenbesugárzással, unilateralis adrenalek- 
tomiával, subtotalis, illetve totalis bilateralis adrenal- 
ektomiával próbálkoztak. A sebészi kezelés a betegek  
állapotában igen kedvező  változásokat idézett elő . Lea­
ther és mtsai (44) 6 phaeochromocytomában szenvedő 
beteget operáltak. A mű tét után jelentő s javulás volt 
észlelhető . Kiimmerle és mtsai (41) gyermekkori hyper- 
corticismus sebészi megoldásával kapcsolatos tapaszta ­
lataikról számoltak be. Sadi (69) 48 mellékvese-mű tétet 
ismertet. A postoperativ idő szakban két betege halt 
meg. A totalis bilateralis adrenalektomia híve, a mű té ­
tet két ülésben végzi. Silen és mtsai (73) 24 primaer 
aldosteronismusban szenvedő  beteg mű tétét közlik. 
Részletesen tárgyalják a prae- és postoperativ kezelés 
problémáit. Conn-syndroma esetén a mű téti megoldást 
indokoltnak tartják. Ha a tüneteket daganat okozza, vé ­
leményük szerint unilateralis adrenalektomiát kell vé ­
gezni. Mellékvesekéreg-hyperplasia okozta Conn-synd- 
romában kétoldali totális adrenalektomia ajánlatos.
A hazai irodalomban az első  mellékvese-adenoma 
miatt végzett mű tétrő l Szeleczky (80) számolt be 1952- 
ben Góth és mtsai (23) 1955-ben közölték egy Cushing- 
kóros betegük kétoldali subtotalis adrenalektomiával 
kezelt esetét. Vereczkey (88) 1958-ban öt féloldali mű ­
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tétrő l számolt be 84 Cushing-kóros beteg ismertetése 
kapcsán. 1964-ben a budapesti Urológiai Klinika közle ­
ménye [Magasi, Frank, és Babies (50)] 41 adrenalekto- 
miáról, illetve mellékvese-resectióról adott számot, és 
Cushing-syndroma esetén a féloldali adrenalektomia 
után második ülésben végzett ellenoldali subtotalis mel- 
lékvese-resectiót találta a legcélravezető bbnek. Fehér, 
Makiári és Stefanies (17) 14 féloldali mellékvese-eltá ­
volítás késő i eredményeit tette közzé Cushing-syndroma 
kapcsán. Mátyus és Váradi (53) 1966-ban ismertette hir ­
suti smust okozó mellékvesekéreg-adenoma mű téttel 
gyógyított esetét. Többen számoltak be sikeresen ope­
rált phaeochromocytoma esetekrő l is (1, 5, 16, 43, 66, 
81, 89).
Több más közlemény is foglalkozik a phaeochro- 
mocytomák (21, 34, 45, 87, 90), a Conn-syndroma (7, 8, 
59, 67, 75, 76, 93), hormonokat termelő  mellékvesekéreg- 
daganatok (25 26, 27„ 28, 31, 48, 72), Cushing-syndroma 
(4, 30. 38, 39, 42, 47, 79), daganatos eredetű  adrenoge­
nitalis syndroma (12, 13, 26, 28, 84) sebészi therapiá- 
jával.
Mű téti indikáció
A mű téti indikáció attól függ, hogy milyen kór ­
képrő l, azaz daganatról vagy hyperplasiáról van-e 
szó.
Conn-syndroma esetén, ha a hypertensio, a hy ­
pokalaemia kifejezett, és a fokozott aldosteron-sec- 
retio igazolható, a kórfolyamat gyógyítására a mű ­
téti megoldás az egyetlen lehető ség. Ha a tumort 
sikerült lokalizálni (intravénás pyelographiával 
kombinált retroperitoneális insufflatio, tomogra- 
phia, aortographia), el kell távolítani a daganatos 
mellékvesét. Sokszor a daganat kicsi és praeopera- 
tíve nem mutatható ki. Ilyenkor is kívánatos az 
exploratio, m ivel ma még nem  rendelkezünk olyan  
gyógyszerkészítményekkel, m elyek a mű tétet he ­
lyettesíthetnék. Az eddig ismert aldosteron-antago- 
nistákkal csak átmeneti, tüneti kezelés kísérelhető  
meg, s tartós eredményre számítani nem lehet. 
Amennyiben a mű tét során egyik m ellékvesében 
sem találtunk daganatot, az egyik  mellékvese kiir ­
tása ajánlatos. Ha a Conn-syndroma diagnosisa biz ­
tos és a beteg állapota az unilateralis adrenalekto ­
mia után sem  javul, késő bbi idő pontban érdemes a
másik mellékvesét is eltávolítani.
Cushing-syndroma esetén, ha a körfolyamatot 
mellékvesekéreg-daganat okozza, mű tétet kell vé-
4. táblázat: Phaeochromocytomák
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gezni, és el kell távolítan i a tumoros mellékvesét. 
A mű téti megoldás jön szóba akkor is, ha praeope- 
ratíve a daganat nem  mutatható ki, de a klinikai 
kép és a laboratóriumi vizsgálatok alapján a tumor 
nyomatékos gyanúja áll fenn.
Mellékvesekéreg-hyperplasia esetén a mű téti 
javallatot illető en sokszor igen  nehéz a döntés. Nem  
egységes ebben a kérdésben az irodalom álláspontja  
sem. Többen enyhébb esetekben is a mű tét szüksé ­
gességét hangsúlyozzák, mások viszont inkább a 
konzervatív kezelés h ívei. Véleményünk szerint elő ­
ször kalóriamegszorítással, a hypophysis tájék rönt­
genbesugárzásával érdemes próbálkozni. A belgyó ­
gyászati therapia m egkísérlése annál is inkább in ­
dokolt, mivel az enyhébb esetek spontán is  gyó ­
gyulhatnak (61, 94). Ha a beteg állapota a konzer­
vatív  kezelésre nem javul, a folyamat gyorsan pro- 
grediál, és irreversibilis károsodások (súlyos osteo ­
porosis, diabetes m ellitus stb.) kialakulása fenye ­
get, úgy természetesen mű tétet javasolunk. A  mű ­
téti megoldás tehát a konzervatív kezelésre nem  
reagáló, florid, gyorsan progrediáló esetekben ajánl­
ható. A mű téti indikáció felállításakor nem  szabad 
figyelm en kívül hagyni azt a tényt, hogy Cushing- 
syndromában szenvedő  betegek élettartama jelentő ­
sen rövidebb. Plotz és mtsai (64) azt találták, hogy  
a diagnosis felállítása után  5 év múlva a nem  ope­
rált betegek 50%-a már nem  élt.
Adrenogenitalis syndroma fennállása esetén  a 
mű tétet ma már csak akkor javasoljuk, ha igazol­
ható, hogy a körfolyamatot daganat idézi elő . Ré­
gebben a nem daganatos eredetű  esetekben is mű ­
tétet végeztek. Ma már ismeretes, hogy az adreno­
genitalis syndroma m ellékvesekéreg-’nyperplasiával 
járó formája a steroidogenesis enzymdefektus okoz­
ta zavarára vezethető  v issza és corticoidok adásával 
kedvező en befolyásolható. Így mű téti megoldásra 
nincs szükség (10, 15, 33, 37, 83, 84, 91, 92).
Phaeochromocytoma fennállása esetén az egyet ­
len  megfelelő  therapia a mű tét. Ha a daganat lo ­
kalizálása megtörtént, helytelen  a várakozás. Ak ­
kor is explorálni kell, ha a klinikai kép és a labo­
ratóriumi adatok alapján a diagnosis biztos, de a 
daganat kimutatása nem  sikerült, vagy a súlyos pa­
naszok miatt a daganat lokalizálását célzó vizsgála ­
tok elvégzése kontraindikált.
Mű téti kontraindikáció
Az adrenalektomia kontraindikált azokban az 
esetekben, melyekben a sebészi interventio várható 
eredményéhez v iszonyítva a mű téti kockázat túl ­
ságosan nagy. Bár a sebészi technika is fejlő dött az 
utóbbi években, és a postoperativ hypadrenia le ­
küzdésére megfelelő  hormonkészítményekkel ren ­
delkezünk, mégsem leh et figyelmen kívül hagyni, 
hogy a mellékvesék eltávolítása ma is el nem  ha­
nyagolható mortalitással jár. Befolyásolhatatlan  
cardialis elégtelenség az elektrolyt-anyagcsere za ­
varai, a vesék megbetegedése, a nagyfokú obesitas, 
a mű tét elvégzését megnehezítheti, és a prognosist 
kedvező tlenül befolyásolhatja. A megfelelő  belgyó ­
gyászati kezelés sokat segíthet, és a betegek egy
részét a mű tétre alkalmas állapotba hozhatjuk. Ki­
terjedt metastasisokat adó mellékvese-carcinoma 
esetén nem  érdemes mű tétet végezni. Nem  jön szó­
ba a m ellékvesék eltávolítása akkor sem, ha a hy- 
percorticismust, koponyaű ri nyomásfokozódást, lá ­
tási zavarokat okozó hypophysis-daganat idézi elő . 
Ezekben az esetekben hypophysektomia elvégzése 
indokolt (11, 51, 56, 68). Az utóbbi években derült 
fény arra, hogy ritkán ACTH-t termelő  extrahypo- 
physaer daganatok (bronchusrák, thymustumorok, 
stb.) is Cushing-syndromát idézhetnek elő  (6, 40, 
46, 49, 55). A  mellékvesékben ilyenkor m indkét ol­
dalon hyperplasia található. Bár ezekben az esetek ­
ben a mellékvesék eltávolítása megszünteti a hy- 
percorticismust, mégis célszerű bb az adrenalekto ­
mia helyett a primaer tumor eltávolításával meg ­
próbálkozni.
Mű téti megoldás
A mű téti megoldást a mellékvesékben található 
anatómiai elváltozás jellege szabja meg. Ha a foko­
zott hormontermelést daganat idézi elő , ki kell ir­
tani a tumoros mellékvesét. Ez a szabály kéreg- 
adenomára, carcinomára, phaéöchromocytomára 
egyaránt vonatkozik. Ha a daganatot a mű tét elő tt 
nem sikerült lokalizálni, de a klinikai kép, illetve 
a laboratóriumi vizsgálatok alapján tumor nyoma­
tékos gyanúja áll fenn, a mű tét során m indkét mel­
lékvesetájat kívánatos feltárni, és igyekezni kell a 
tumort megkeresni. Ha ez még a mellékvesetájék  
gondos feltárása esetén is eredménytelen marad, 
unilateralis adrenalektomia elvégzése ajánlatos.
Mellékvesekéreg-hyperplasia okozta Cushing- 
syndroma esetekben a mű téti megoldást illető en 
megoszlanak a vélemények. A szerző k egy  része 
unilateralis, mások bilateralis adrenalektomiát 
ajánl. V itatott az is, hogy totális vagy subtotalis 
adrenalektomiát végezzünk-e, továbbá hogy a mű ­
tét egy vagy két ülésben történjék.
Mi nem vagyunk feltétlen  hívei az egy  ülésben 
végzett kétoldali adrenalektomiának. M indkét mel­
lékvese egyidejű  eltávolítása igen nagy megterhe­
lés. A nagyobb mű téti kockázaton kívül az is ellene 
szól az egy ülésben végzett kétoldali adrenalekto ­
miának, hogy bár nem gyakran, az egyik mellék ­
vese eltávolítása is megszüntetheti a hypercorticis- 
must. Így a másik m ellékvese eltávolítására nem 
lesz szükség, és a betegben irreversibilis hypadre­
nia nem  alakul ki.
Véleményünk szerint elő ször az egyik  mellék ­
vesét kell csak eltávolítani. Ha az unilateralis ad­
renalektom ia nem szünteti meg a hypercorticismust, 
vagy csak átmeneti javulás következett be és a pa­
naszok visszatérnek, még mindig elvégezhetjük a 
mű tétet a másik oldalon. Az unilateralis adrenal­
ektomia után, vagy a mű téti beavatkozás elő tt, 
ajánlatos a hypophysis tájék intenzív röntgenbesu ­
gárzása is. Nagyobb beteganyagon végzett megfi­
gyelések arra utalnak, hogy ez a kezelés kedvező 
hatású. Unilateralis adrenalektomia és a hypophy ­
sis tájék röntgenbesugárzása után a hypercorticis-
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mus több betegen megszű nt, vagy legalábbis jelen ­
tő sen mérséklő dött (4, 19, 77).
Ha az első  mű tétet követő en a hypercorticismus 
nem  szű nik meg, vagy átmeneti javulás után a tü ­
netek ismét kialakulnak, és szükségessé válik a se ­
bészi beavatkozás, véleményünk szerint a másik  
oldalon is totális adrenalektomiát kell végeznünk. 
Kétségtelen, hogy elméletileg a subtotalis adrenal- 
ektom ia volna az ideális megoldás, m ivel lehető sé ­
g e t nyújtana arra, hogy a hypercorticismust m eg ­
szüntessük és a beteget eucorticoiddá tegyük. Saj ­
nos, a gyakorlatban a subtotális adrenalektomia 
csak ritkábban váltja be a hozzáfű zött reményeket. 
Gyakran elő fordul, hogy túlságosan sok m ellékve- 
sekéreg-szövetet hagyunk meg, és a hypercorticis ­
mus továbbra is megmarad. Ha megfelelő  m ennyi­
ségű  mellékvesekéreg-szövetet távolítunk is el, át ­
m eneti javulás után ismét hypercorticismus léphet 
fel, m ivel a visszamaradt mellékvesecsonk az ACTH 
hypersecretio miatt regenerálódik, és fokozatosan  
hypertrophizál. így  technikailag nehéz reoperatio  
válhat szükségessé, m ely a mellékvesecsonk meg ­
találásából és eltávolításából áll. Subtotalis adre­
nalektom ia esetén természetesen az is elő fordulhat, 
hogy a betegben a mű tét után hypadrenia alakul 
ki. Ennek vagy az az oka, hogy túl kevés mű ködő ­
képes mellékvesekéreg-szövetet hagytunk meg, 
vagy pedig az, hogy eredetileg elegendő  m ellékve- 
sekéreg-szövet maradt bent, de a mű téti manipulá ­
ció következtében a csonkban keringési zavar lépett 
fel, és a parenchyma nekrotizált.
Álláspontunk tehát az, hogy amennyiben a hy ­
percorticismus konzervatív kezelésre, a hypophysis 
tájék röntgenbesugárzására, az egyik mellékvese  
eltávolítására nem szű nik meg, kétoldali totális ad­
renalektomiát kell végezni. Ezt a radikális állás ­
pontot —  bár eseteink száma kevés a határozott 
véleményalkotáshoz —  indokoltnak tartjuk még  
akkor is, ha számításba vesszük a bilateralis adre­
nalektom ia veszélyeit és következményeit.
A mű tét veszélyei
Nyilvánvaló, hogy bilateralis adrenalektomia  
után irreversibilis hypadrenia alakul ki. A beteget 
élete végéig corticoid-substitutióban kell részesíteni. 
Megfelelő  kezelés esetén a quo ad vitam prognosis 
jó, csak nem szabad figyelmen kívül hagyni, hogy  
stress-behatások (mű tét, infekciók, stb.) fellépte 
esetén megnő  a szervezet corticoidigénye, s így  a 
szokásos kéreghormon adagot emelni kell.
A mellékvesék eltávolítása után a bő rön és 
nyálkahártyákon nem ritkán hyperpigmentatio lép  
fel. Ez a kozmetikai szempontból kellemetlen szö­
vő dmény a beteg életét természetesen nem veszé ­
lyezteti.
Az utóbbi években figyeltek fel arra, hogy  
mellékvese-irtott betegekben ACTH-t termelő  ade- 
nohypophysis-daganat, chromophob-adenoma jöhet 
létre (3, 57, 58, 70). Bár az utóbbi években több ilyen  
eset került közlésre, ma még nem mérhető  fel, hogy 
a hypophysis-daganat mellékveseirtás utáni létre ­
jötte mennyire gyakori. Arra sem adható határo ­
zott válasz, hogy a hypophysis tájék erő teljes rönt­
genbesugárzása vagy a m egfelelő  corticoid-substi- 
tutio nyújt-e  védelmet.
Adrenalektomia vagy hypophysektomia?
Mivel az adrenalektomia nem  mentes a veszé ­
lyektő l, felmerülhet a kérdés, ne végezzünk-e in ­
kább hypophysektomiát az adrenalektomia helyett. 
Bár a mellékvesekéreg-hyperplasia okozta hyper ­
corticismust a hypophysis eltávolítása is megszün ­
teti, m i mégis az adrenalektomiát részesítjük  
elő nyben. Nemcsak azért, mert az adrenalektomia 
kevésbé nagy mű téti beavatkozás, és kisebb mű téti 
mortalitással is jár, hanem első sorban amiatt, m i­
vel a hypophysis eltávolítása esetén a hypercorti ­
cismus m ellett irreversibilis hypothyreosis és hypo ­
gonadismus, továbbá átmeneti vízanyagcsere-zavar 
is kialakul. Hypophysektomia végzése adrenalekto ­
mia helyett — megítélésünk szerint — csak akkor 
indokolt, ha a hypercorticismust, koponyaű ri nyo ­
másfokozódást, látászavarokat okozó nagy hypo- 
physis-neoplasma idézi elő . Szóbajöhet a hypophysis 
eltávolítása akkor is, ha már elő zetesen történt sub ­
totalis adrenalektomia, a hypercorticismus azonban 
nem szű nt meg, vagy recidivált, és a m ellékvese ­
tájék sebészi feltárása technikai szempontból kü ­
lönösen nehéznek ígérkezik.
A mű tét technikája
A mű tét technikájára vonatkozólag az irodalomban 
egységes álláspont nem alakult ki (34, 65, 82). Ellison 
(14) az abdominális behatolást tartja a legmegfelelő bb ­
nek. Mi haránt irányú felső  laparotormát, a colon fle- 
xuráinak mobilizációjával, vagy thoracoabdominális be­
hatolást alkalmaztunk (Petri és mtsai, 62). Bár ezek az 
eljárások fő leg obesitas esetén technikailag nehezeb ­
bek, mégis feltétlenül elő nyük, hogy a mellékvesetájék  
alapos feltárást teszik lehető vé. Ez különösen akkor kí­
vánatos, ha a körfolyamat daganatos eredete valószínű , 
a tumor lokalizációja azonban praeoperatíve nem sike ­
rült. Hangsúlyoznunk kell azonban, hogy mindkét mel­
lékvesetájék megtekintése akkor is célszerű , ha az egyik 
oldalon daganatot találtunk. Elő fordul ugyanis, hogy 
egyidejű leg mindkét mellékvesében van daganat, vagy 
a daganat extraadrenalis elhelyezkedésű . Nagy beteg­
anyaggal rendelkező  szerző k szerint a phaeochromo- 
cytoma az esetek 5—10%-ában bilateralis (24, 34).
A thoracolumbalis behatolás sebészileg könnyebb, 
a mellékvesetáj megfelelő  áttekintését teszi lehetővé, 
és a betegnek kevesebb kellemetlenséget okoz. Hátrá­
nya, hogy egy ülésben mindkét mellékvesetáj nem te ­
kinthető  meg, legfeljebb akkor, ha a kontralateralis ol­
dalon is feltárás történik. Az egy ülésben végzett két ­
oldali thoracolumbalis behatolást — mivel szükségte­
len nagy beavatkozás — nem végezzük.
Mű tét elő tti, alatti és utáni kezelés
A mű tét sikere szempontjából a belgyógyászati 
kezelés alapvető  jelentő ségű . A praeoperatív idő ­
szakban a kórfolyamat eredetének tisztázására az 
esetleges tumor lokalizálására irányuló próbálko­
zások mellett, szükség esetén, megfelelő  cardiális 
kezelést kell folytatni. Hypokalaemia, natrium-re- 
tentio esetén  kalium adagolása, natriumelvonás 
ajánlatos. Sokszor jó hatású ilyenkor spironolakton  
alkalmazása is. Phaeochromocytoma fennállása ese ­
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tén  sympathicolyticumokat, nyugtátokat adjunk. 
Ne közöljük a mű tét idő pontját; psvchés stressek, 
az operatív beavatkozástól való félelem  esetleg ro­
hamot válthatnak ki.
Igen fontos kérdés, hogy adjunk-e a praeope- 
ratív idő szakban corticoidokat? Szükséges a kéreg- 
hormon-adagolás, ha a beteg egyik m ellékveséjét 
már elő zetesen eltávolították, ha egy ülésben bila ­
teralis totális adrenalektom iát tervezünk, továbbá 
ha a betegnek mellékvesekéreg-daganata van. Fel­
tételezhető  ugyanis, hogy  a tumoros mellékvese ex- 
cessiv mennyiségben történő  corticoidtermelése 
miatt a feed back mechanismus alapján a kontra­
laterális mellékvese atrophiás. Ha a mű tét során 
hypadrenia kialakulása nem  várható, a praeopera- 
tív  idő szakban nem indokolt a corticoid kezelés. Ta­
pasztalataink szerint legjobb a mű tétet megelő ző 
este intramuscularisan 50—100 mg hydrocortisont 
vagy cortisont adni. Ezt az adagot reggel a mű tét 
elő tt megismételjük.
A mű tét alatti kezelést a beteg állapota szabja 
meg. Kéreghormon bejuttatására általában nincs 
szükség. Phaeochromocytoma esetén symphaticoly- 
ticumok (Regitin) adása kívánatos. A  mű tét során 
a tumorból nagy m ennyiségben catecholaminok sza­
badulhatnak fel, hypertensiv  crisis, acut szívelég ­
telenség, szívmegállás, kamrai fibrillatio következ ­
het be. A phaeochromocytoma eltávolítása után vi ­
szont rohamos vérnyomásesés, shockállapot léphet 
fel. Ilyenkor ha a volumennövelés nem  rendezi az 
állapotot, akkor átm enetileg noradrenalin-cseppin- 
fúziót célszerű  beállítani. Ha shockállapot fellépte  
fenyeget, iv. hydrocortison adása is kívánatos.
A közvetlen postoperativ idő szakban rendkí­
vü l fontos a beteg gondos megfigyelése. A kezelést 
illető en általános szabályokat felállítani nem  lehet. 
Hangsúlyoznunk kell azonban, hogy a mű tét sikere 
első sorban az adaequat postoperativ kezeléstő l függ. 
Azt, hogy mit és m ennyit adjunk, a beteg pillanat­
nyi állapota szabja meg. Conn-syndromát okozó 
mellékvesekéreg-daganat mű tété után törekedjünk 
az elektrolytháztartás rendezésére. Első sorban a ká­
liumanyagcserét kell figyelemmel kísérni, tartós 
hypokalaemia ugyanis hajlamossá teszi a szívet a 
vezetési zavarok iránt. Szóbajöhet corticoid-substi- 
tutio is; hyperaldosteronismus esetén is elő fordul­
hat ugyanis, hogy a kontralateralis m ellékvese atro­
phiás. A daganatos mellékvese eltávolítása után 
emiatt súlyos hypadreniás crisist is leírtak (86). Bi­
lateralis adrenalektomia mű tété után a beteg m in ­
denféleképpen igényel corticoidot. Ajánlatos profi- 
laktikusan corticoidokat adni akkor is, ha a Cu- 
shing-syndromát okozó daganat m iatt unilateralis 
adrenalektomia történt. A bejuttatandó corticoid- 
mennyiséget nem leh et általánosságban meghatá ­
rozni. Ha a beteg vérnyomása rohamosan esik, és 
acut hypadreniás crisis fellépte fenyeget, intravéná ­
sán glycocorticoidokat és mineralocorticoidokat egy ­
aránt adunk. Phaeochromocytoma, mű tété után, ha 
hypotensio lépne fel, intravénásán cortisont is ad­
junk, és noradrenalin-infusiót állítsunk be. Perifé ­
riás keringési elégtelenség kialakulása esetén cor- 
ticoidok, noradrealin adása mellett angiotensin-in-
fusióra is sor kerülhet. A  pressorok adagolásának  
idő tartama a minimumra korlátozandó.
A késő bbi postoperativ idő szakban a kezelés 
attól függ, hogy a beteg hypadreniás-e vagy sem. 
Ha hypadrenia alakult ki, a beteget megfelelő  ké- 
reghormon-substitutióban kell részesíteni. Eucorti- 
coid állapotban levő  beteg természetesen kéreghor­
mon therapiát nem igényel.
Perspektívák
Ha a therapiás irányelvekkel kapcsolatos állás- 
foglalásról van szó, m indig felmerül az a kérdés, 
hogy m ilyen új eljárásokat tartogat a jövő . E köz­
leményben kifejtett nézetek pillanatnyilag korsze­
rű nek és helytállónak látszanak, mégis úgy gondol­
juk, hogy az adrenalektomia indikációjára vonat­
kozóan a jövő ben jelentő s változások várhatók. 
Kétségtelen, hogy a m ellékvesék sebészi eltávolítása  
helyett a „kémiai adrenalektomia” volna az ideális 
megoldás; a kórosan fokozott hormontermelést 
meggátló gyógyszerkészítmények adagolásával a 
beteget eucorticoiddá tehetnénk, és el lehetne ke ­
rülni, hogy irreversibilis hypadrenia alakuljon ki. 
A hormongenesis inhibitorainak kutatása évek óta 
folyik, és nagy léptekkel halad elő re. A hormon­
képző dés egyes fázisait, a praecursorok transfor- 
matiójában szerepet játszó enzymatikus m echanis- 
musokat m ind a mellékvesekéreg, mind a velő állo ­
mányban ma már elég jó l ismerjük, és talán nem  
vagyunk túlságosan messze attól, hogy megtaláljuk  
a m egfelelő  inhibitorokat. A kezdeti eredmények 
biztatóaknak látszanak. Eddig több corticoid-szinté- 
zist gátló anyagot állítottak már elő , és megpróbál­
koztak alkalmazásukkal hypercorticalismus, legin ­
kább corticoidokat termelő  adrenocorticalis carci- 
nomák eseteiben is (10, 32, 35, 36, 37). Sajnos, ada­
golásukat egyelő re toxicitásuk korlátozza. Újabb 
hatásos és veszély nélkül alkalmazható derivátu- 
mok elő állítása feltétlenül perspektivikus.
összefoglalás. Szerző k 25 betegen szerzett ta ­
pasztalataik alapján ism ertetik a fokozott hormon- 
termeléssel járó mellékvesebetegségek sebészi keze ­
lésével kapcsolatos álláspontjukat. Foglalkoznak az 
adrenalektomia indikációjának, kontraindikációjá ­
nak kérdésével, a mű téti megoldással és veszélyek ­
kel, továbbá a mű tét elő tti, alatti és utáni keze ­
léssel.
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Bradycardiával vagy tachycardiával járó szívelégtelenségben
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A phaeochromocytoma (továbbiakban ph.), a 
chromaffin szövet tumora. Az esetek 90%-ában a 
mellékvesék velő állományából indul ki, ritkábban 
(10%) máshonnan, ahol chromaffin vagy sympathi­
cus idegszövet van, így  a retroperitoneális para­
aorticus sympathicus ganglionokból (Zuckerkandl- 
féle szerv), mediastinum (13, 21, 39, 62). Leírtak 
húgyhólyagban elhelyezkedő  daganatot is (29). 
Mintegy 10%-ban kétoldali (62).
Rendkívül ritka megbetegedés, egyes statiszti ­
kák szerint elő fordulási aránya 1 :24 000, átlag két­
ezer hypertoniásra esik 1 ph. (39, 48, 62). A  mi 
anyagunkban az elő fordulás 1:2786-hoz, am ely  te ­
kintve a beteganyag irányított voltát, ilyen  szem ­
pontból nem mérvadó.
Szövettanilag rendszerint jóindulatú (90%-ban), 
de tekintve a tumor által termelt és keringésbe jutó 
nagy mennyiségű  pressoramint (noradrenalin, adre­
nalin), biológiailag rendkívül veszélyes. Ezt igazol­
ja az a megfigyelés, m ely szerint kezeletlen beteg 
átlag 10 éven belül meghal (4, 13, 15).
Az első  ilyen tumort Fränkel (19) találta meg 
1896-ban 18 éves lány boncolásánál, kinek panaszai­
ban fejfájás, szívdobogás szerepelt. A tumort angio- 
sarcomának tartotta. Az első  sikeres daganateltá ­
volítást Mayo (46) végezte 1927-ben. Beer, King, 
Prinzmetall 1937-ben ph.-s beteg vérébő l vérnyo ­
másemelő  anyagot mutattak ki (6). A catecholami- 
nok kémiai kimutatása Euler (1946) nevéhez fű ző ­
dik (14, 15). Azóta több módosítást írtak le, magyar 
szerző k közül Szendey és mtsai közöltek hasonló 
módosított eljárást (61).
A magyar irodalomban a phaeochromocytomá- 
val többen foglalkoztak (3, 4, 9, 15, 30, 31, 33, 40, 
50, 54, 63).
HLstogenetikailag a ph. a sympathicus ganglion- 
sejtekkel, illetve a belő lük kiinduló tumorral van kap­
csolatban. A sympathogonia során a sympathicus ő s­
sejtbő l kétféle sejt képző dik: a neurális tulajdonságú  
sympathoblast és az endocrin tulajdonsággal rendel­
kező  phaeochromoblast. E sejtekbő l kiinduló daganat 
a sympathoblastoma, illetve a phaeochromoblastoma. 
Mindkettő  malignus tulajdonságú, az elő ző  fő leg fia­
talokon fordul elő , rendkívül gyorsan növekszik és ha­
mar ad, fő leg csontokban, áttételeket. A sejtek továb­
bi fejlő désük során sympathicus ganglionsejtekké, il ­
letve phaeochromocytává fejlő dnek. Ezekbő l kiinduló , 
daganatok a ganglioneuroma, illetve a phaeochromo- 
cytoma (chromaffinoma). Bár hormont csak a diffe ­
renciálódás magasabb fokán levő  sejtek (phaeochro- 
mocyíák), illetve ezekbő l kiinduló daganatok képesek 
termelni, újabban több közlés olvasható ganglioneuro- 
blastomáknál elő forduló magasabb adrenalin és norad­
renalin termelésrő l (5, 25, 26, 28, 32, 45, 59).
A hormon túlprodukció létrejötte nem  tisztá ­
zott, hiszen hormont termelő  sejtszaporulat ezen 
esetekben nincs.
A  betegség fő  tünete hol rohamokban jelent­
kező  sympathicus izgalmi jelenségekkel (tachycar­
dia, izzadás) kísért vérnyomásemelkedés, hol állan ­
dóan fennálló tartós hypertonia szokott lenni. A  
ritkán elő forduló teljes klinikai képhez hozzátarto­
zik a magas vércukorszint (cukorvizelés), emelke­
dett alapanyagcsere és különböző  neurológiai tüne­
tek (22). Sok az olygosymptomás forma (szívtáji fáj­
dalom, paraesthesia), m ely legkülönböző bb betegsé ­
gekkel téveszthető  össze (terhesség alatt pl. terhes­
ségi toxicosis tüneteit utánozhatja) (20, 63). Észlel­
tek csak sectiónál kiderített teljesen tünetmentesen  
fennálló daganatot is (3, 54).
Multiplex daganat esetén a tumor eltávolítása  
után a tünetek megmaradnak: recidivánál, rövi- 
debb-hosszabb panaszmentes idő szak után újból je ­
lentkeznek.
A  kórisme felállításához alkalmazott, veszé ­
lyekkel járó próbákat (histamin próba) csak nagy 
óvatossággal ajánlott használni (22). Az úgynevezett 
„Cold-pressor test”, vagy a deréktájak ütögetésével 
kiváltott roham, szintén histamin felszabaduláson  
alapszanak, kevésbé veszélyesek, de negatív eset ­
ben nem  zárják ki a tumor jelenlétét.
Gyakran alkalmazzuk az inkább megbízható 
gyógyszeres próbákat: az úgynevezett alfa-sympa- 
tholyticumok adására vérnyomásesés következik be.
Néhány évvel ezelő tt (1962) a sympatholyticu- 
moknak csupán egy csoportja volt ismeretes. Az 
utóbbi évek  vizsgálatai alapján kiderítették, hogy a 
sympathicus ingeranyagok támadáspontjának, az 
effektor sejtnek két különböző  típusú receptora 
van. Ezeket alfa-, illetve beta-receptoroknak hívjuk.
Az alfa-receptor izgalma perifériás érszű küle ­
tet, pylomotor összehúzódást okoz és bélizomzat el­
ernyedést vált ki. A beta-receptorok izgalma peri­
fériás érrelaxatiót, bronchustágulatot okoz, s a szív ­
re pozitív chrono- (gyorsabb szívmű ködés) és ino- 
trop (erő teljesebb systolek) hatással rendelkezik. 
Mind az adrenalin, mind a noradrenalin egyaránt 
hat m indkét receptorsejtre. Az antagonisták azon­
ban aszerint, hogy melyik receptor mű ködését gá ­
tolják. két csoportba soroltattak: az alfa-receptor- 
gátlók és a beta-receptorgátlók csoportjába (1). Ré­
gebben csupán az alfa-receptorgátlókat ismertük 




c) Imidasolinok. Tolasolin (Priscol) és Phentol- 
amin (Regitin), m ely a ph. diagnosisában és kezelé ­
sében eddig a legfrappánsabban ható, manapság 
legáltalánosabban használt szer. Ph. okozta roha­
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mokban 2,5—5—10 mg iv. adva 2 percen belül je ­
lentő s tensioesést okoz.
d) Indolalkaloidák (Ergotamin).
A beta-receptorgátlók csoportjába tartozó sze­
rek: Pronethanol (Alderlin), illetve az újabb és sok­
kal erő sebb hatású Propanolol (Indeial) a catechol- 
aminok szivhatását gátolják. Kiváló antiarrhyth- 
miás szerek, csökkentik a szívizom oxigénszükségle ­
tét, ezáltal jól • alkalmazhatók a szív koszorúserei­
nek keringési zavaraiban. Felfedezésükig a ph.-sok 
— különösen Regitin adása után elő álló — tachy- 
arrhythmiái befolyásolhatatlanok voltak (32, 53, 56).
A harmadik csoport tagjai: a Guanethidin, Bre- 
tylium, A lfa-methyl-dopa. Igen jó vérnyomáscsök ­
kentő  tulaj donságúak (24, 48).
A ph. diagnosticájában megbízható eljárás a 
pressoraminok vér-, illetve vizeletkoncentrációjá ­
nak meghatározása (11, 14, 15, 24, 26, 39, 48). Egész­
séges ember napi vizeletében átlag 20—40 gamma 
catecholamin van (egyesek 100 gamma alatti érté ­
ket normálisnak vesznek): ph. esetén 24 óra alatt 
100—2000 gammát is üríthet a beteg (13). Lehető ­
ség van a vizelettel kiürített adrenalin, illetve nor- 
adrenalin kémiai elkülönítésére (11, 14, 15, 24, 44, 
61, 62). A vizelet összchatecholamin tartalma, vala ­
mint adrenalin és noradrenalin tartalmának viszo ­
nya változó. Arányuktól független, hogy a hyper­
tonia tartós-e vagy rohamok formájában jelentke ­
zik (24). Egyesek bizonyos összefüggést látnak a tu­
mor adrenalin, illetve noradrenalin tartalma és a 
tünetek között: noradrenalint termelő  tumor fő leg 
tartós vérnyomásesést okoz, a több adrenalint ter­
melő  daganat rohamokban jelentkező  hypertoniát, 
hyperglycaemiát, glycosuriát, emelkedett alap­
anyagcserét idéz elő  (állítólag az ACTH mobilizatio 
útján).
Bár a klinikai tünetekkel együtt jelentkező  ma­
gas vizelet-catecholam in szint igen jelentő s diagnos­
ticus értékű , meg kell jegyezni, hogy ritkán ugyan, 
de más megbetegedésekben is elő fordulhat (pl. 
Parkinson-kór, súlyos hyperthyreosis, súlyos szív ­
megbetegedés, minden stress-situatióban) (11, 38, 
42). Ugyancsak magasabb catecholamin értéket 
okozhat a mellékvese közvetlen szomszédságában  
elhelyezkedő  minden olyan folyamat, amely a mel­
lékvesét komprimálni képes (11). Ugyanakkor a je ­
lenlevő  ph. esetén elő fordulhat, hogy a vizelet cate- 
cholamin szintje normális marad (42).
Épp ezért tartják jelentő snek a catecholaminok 
fő  lebontási termékének a 3-methoxy-4-hydroxy 
mandulasavnak (MHMS) vagy más néven vanilin  
mandulasavnak vizeletbő l történő  mennyiségi meg ­
határozását. Elő fordulhat, hogy jelenlevő  ph. ese­
tén a vizelet catecholamin szintje normális, de a 
MHMS szint magas (11, 38, 42). A catecholaminok  
mikrogrammos mennyiségével szemben a MHMS 
milligrammnyi mennyiségben fordulhat elő  a vize ­
letben. Általában 10 mg/24 óra feletti értéket minő­
sítik kórosnak (11, 22, 38).
A tumor localisatiója iv. pyelographiával, to- 
mographiával, praesacralis retroperitoneális oxy- 
genbefúvással, illetve ezek együttes alkalmazásával
történik (33, 34, 66). Jó segítséget ad az angiographia  
és nephrotomographia (40). M indezekkel jól m eg ­
ítélhető  a megnagyobbodott mellékvese, nem  m in ­
dig jellegzetes árnyéka. Extrem módon megnagyob ­
bodott m ellékvese deformálhatja a vese felső  ke- 
helycsoportját, vagy a vesét is dislocálhatja.
A tumorból a szervezetbe jutó catecholaminok  
biológiai hatása gyógyszerekkel adott esetben k i ­
védhető , maradandó gyógyulást természetesen csak 
ott várhatunk, ahol a keringési rendszerben irre- 
versibilis, strukturális elváltozás még nem alakult 
ki (23).
A pressoraminok által megterhelt labilis kerin ­
gés miatt a beteg számára a mű tét nagy veszélyt 
jelent. Mű téti mortalitás 0—20% körül mozog (4, 
13, 22, 54). A veszélyt a mű tét alatt bekövetkező 
hypertensiv és sympathicus rohamok jelentik, m e ­
lyek apoplexiához, retinavérzéshez, tüdő oedemához, 
extrém  tachycardiához, arrhythmiához, keringési 
elégtelenséghez, syncopehez vezethetnek (13). A  tu ­
mornak a keringésbő l való kiiktatása után az eddig 
nagy mennyiségben jelenlevő  pressoraminok h irte ­
len eltű nése extrém  vasodilatatiót, igen alacsony, 
vagy mérhetetlen vérnyomást okoz, m elyet ha  
gyógyszerek adásával megszüntetnünk nem sikerül, 
irreversibilis shock formájában halálhoz vezet (13, 
22, 58).
A vasodilatatióval bekövetkezett hypotonia, ille tve  
shock kimenetele függ a betegség jellegétő l, közelebb ­
rő l az érrendszer állapotától. Tartós hypertonia esetén  
a pressoraminok által fenntartott állandó érspasmus 
miatt jelentő sen lecsökken a keringő  vérmennyiség, 
mely a tumor eltávolítása után bekövetkező  érrelaxa- 
tióval perifériás keringési elégtelenséget okoz. A plas ­
ma volumen csökkenés mértékének mű tét elő tt történő 
meghatározása gyakorlati jelentő séggel bír (emelkedett 
Hgb és Htk érték), belő le következtetést vonhatunk le 
a mű tét alatt bekövetkező  keringési változás fokára 
(10). A beavatkozás során történő  vér-, illetve folyadék ­
veszteség, a nagyfokú vér, érpálya téraránytalanságot 
még súlyosbítja. Rohamokban jelentkező  formánál a 
vérvolumen csökkenése kisebb fokú, ennek megfelelő en  
a tumor eltávolítása után elő álló vérnyomásesés is k i ­
sebb mértékű  és könnyebben befolyásolható (58).
A mű téttel járó veszélyeket gondos elő készítés, 
gyors és kíméletes mű téti technika, a r-zakszerű  nar- 
cosisvezetés és utókezelés nagymértékben csökkent- 
heti.
A mű téti elő készítéskor alkalmazott gyógyszerek 
feladata a secernált catecholaminok mennyiségének, il ­
letve azok hatásfokának csökkentése (22). Közülük fő ­
leg a Phentolamint (Regitin) említjük meg, erő s vaso- 
dilatációs hatása biztosítja a szövetek kellő  ox igénel ­
látását. Mű tét elő tt rendszeresen adagolva nem alakul 
ki a nagyfokú hypovolaemia, és a tumor eltávolítása  
után nem következik be oly súlyos acut hvpotensio  
(10, 35, 57)
Hatása viszonylag rövid: vannak Regitinre nem  
reagáló esetek (3), hosszabb hatású a Dibenamin (47). 
Arrhythmia, extrém tachycardia esetén Inderalt is 
adunk. Az izgatott betegek jól reagálnak barbiturát ké ­
szítményekre. Egyesek Cortisonnal (Cortison acetát) k é ­
szítik elő  a mű tétet (13, 18, 22).
A narcosis során a beteg számára legkisebb terhet 
jelentő  szereket, a legnagyobb biztonságot nyújtó eljá ­
rást kell alkalmazni, és ezzel a labilis keringés ellenére  
annak viszonylag egyenletes voltát biztosítani a műtét 
alatt és után.
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Az  intubatiós technika ma már nélkülözhetetlen, 
biztosítja a kielégítő  gázcserét, a nyugodt mű téti fe l ­
tételeket, súlyos vérnyomásesésnél, vagy életveszélyes 
helyzetben a reanimatiós ténykedéseket. Lenyeges a 
vérnyomás folyamatos ellenő rzése (véres úton mért ar­
tériás vérnyomás, elektromanométeres vérnyomás re- 
gistrálás) (51). Kerülni kell a rohamot kiváltó ténye­
ző ket (hypoxia, hypercapnia, nagy vérveszteség).
Megfigyeléseink alapján úgy tű nik, hogy inkább 
az anaesthesia gondos vezetése, a használt szerek al ­
kalmazási módja döntő bb, mint az egyes anaestheticu- 
mok megválasztása. A Fluothan szívre való hatását In- 
derallai jól tudtuk ellensúlyozni. Legjobb eredménye­
ket a neurolept analgesiával értük el, bár önmagában a 
rohamokat így sem tudtuk elkerülni (.7, 22, 27, 36, 57). 
Erre a legcélszerű bb Regitin fractionalt vagy infusió- 
ban való adása (3, 56, 67).
A  tumor eltávolításával az addig nagy mennyiség­
ben jelenlevő , érspasmust fenntartó, pressoraminok el ­
tű nnek. Az így elő álló nagyfokú érrelaxatio következ­
tében megnövekedett érpályát a csökkent keringő  vér­
mennyiség nem képes kitölteni. Hypotonia alakul ki, 
ezt az elő re oldatban készített noradrenalin lassú iv. 
infusiójával lehet megszüntetni. Általában 4—8 mg/lit. 
noradrenalin oldatot szokás használni. Adagolása ha ­
tás szerint történik, de tekintve a betegek noradrenalin 
iránti csökkent érzékenységét, sokszor nagy mennyisé­
get vagyunk kénytelenek adni (22, 47). Mihelyt a kerin ­
gési viszonyok lehető vé teszik, az infusiót meg kell 
szüntetni. 2 X  24 órán túli fenntartása a veszélyes mel­
lékhatások miatt nem tanácsos (véna, arteriaspasmus 
következtében kialakuló bő rnecrosis) (8, 12, 65).
A keringési viszonyok rendezésének sokkal ered­
ményesebb útja a megkevesbedett vérvolumennek a 
pótlása. Egyesek már a tumor eltávolítása elő tt 500 ml 
vért transfundálnak azzal a céllal, hogy a tumor eltá ­
volítása után kialakult vér-érpálya téraránytalanságot 
kivédjék. Míg a vérnyomás pusztán noradrenalin infu- 
sióval való fenntartása sok szövő dményhez és gyakori 
eredménytelenséghez vezet, addig a vérvolumen pótlás 
sokszor feleslegessé teszi a noradrenalin alkalmazását 
(13, 18, 47, 58, 64). Kétségbeesett helyzetben jó szolgá­
latot tesz az intraarterialisan adott túlnyomásos trans­
fusio.
Sok esetben Hydroadreson iv. infusiója is elegendő 
a keringés rendezésére. Természetes, hogy a phaeochro- 
moc3rtoma mű tétéinek anaesthesiológiai problémáit lé ­
nyegesen megkönnyíti a mű téti idő  rövidsége, a mű tét 
szakszerű  kivitelezése, amit a jó feltárás és gyakorlat 
biztosít. De még ebben az esetben is az Operateur és 
anaesthesiológus állandó, gondos együttmű ködésére van 
szükség, hogy a beteg állapotváltozásait figyelve, ahhoz 
alkalmazkodóan, elhárítsunk minden zavaró jelenséget.
A Budapesti Orvostudományi Egyetem Uroló ­
giai K linikáján az elmúlt 10 év alatt 8 phaeochro- 
mocytomás beteget vizsgáltunk, illetve kezeltünk, 
és 9 esetben végeztünk emiatt mű tétet (egy beteg ­
nél három mű tét történt, egy beteg más intézetben 
volt operálva, nálunk recidiv panaszai miatt vizs ­
gáltuk, de tekintve a már elő rement kétoldali m el­
lékvese-feltárást, a tumort biztosan localisálni nem  
lehetett, így mű tét nem  történt).
A behatolást a XII. bordán, vagy közvetlenül alat­
ta, vele párhuzamosan haladó lumbális metszésbő l vé­
geztük. A XII. borda részleges vagy kiterjedtebb resec- 
tiójával, szükség esetén a XI. borda részleges eltávolí ­
tásával jó feltárást lehet biztosítani. Nem szorultunk 
más, komplikáltabb behatolási módra (pleuramegnyitás, 
diaphragma felhasítás). A vese felső  pólusát kipraepa- 
rálva, azt lefelé tartjuk, majd a felső  pólusán levő  zsír­
szövetet megbontjuk, így könnyen elérhető vé válik a 
mellékvese. Ezután a tumorhoz haladó ereket kiprae- 
paráljuk, lekötjük (43). A mű tét tehát általában typu- 
sosnak tartható.
Betegeink vizsgálati eredményeit, a mű tétnél 
talált leleteket és kontroll adatait az 1. táblázaton 
tüntettük fel.
Betegeink között 6 férfi és 2 nő  volt.
4 jobb oldali, 3 bal oldali és 1 kétoldali tumor 
fordult elő . A  betegség megjelenési formáit tekint ­
ve kettő  k ivételével — az egyiknek serdülő  korától 
tartós hypertoniája volt —  mindegyik rohamokban 
jelentkezett. A rohammentes szakban is magasabb  
volt a vérnyomásuk. Magas vércukor értéke egynek  
volt, amely a mű tét után teljesen  elmúlott. A tumor 
fő leg adrenalint termelt, am i egyezik azzal a meg ­
figyeléssel, hogy az ilyen daganatnál fordul elő  cu- 
korvizelés.
A betegséget kezdetben 3 esetben hypertoniá- 
nak, 2 esetben szívbetegségnek tartották, egy  eset ­
ben sympathicus krízist állapítottak meg. A beveze ­
tett gyógykezelésre panaszaik vagy nem változtak  
vagy rosszabbodtak. Az első  tünetek és a helyes 
diagnózis felállítása, illetve ami a recidiv esetektő l 
eltekintve ezzel egybeesik, az első  tünetek és a mű­
tét közötti idő  egy esetben három hónap, egy  eset ­
ben kilenc hónap, a többiben 5—8 év között vál­
tozott.
Provokációs próbák közül rendszeresen csak a 
deréktájak ütögetésével történő  rohamkiváltást vé ­
geztük, de belő le értékelhető  eredményt nem  kap­
tunk.
A gyógyszeres próbák közül a Regitin-tesztet 
mindegyik betegen elvégeztük: egy betegen volt 
negatív (ennél a Dibenamin próba volt pozitív). A 
többi egyértelmű en pozitív volt.
Két betegünk vizelet catecholamin szintje 40 
gamma, egyé 56 gamma (MHMS meghatározás nem  
történt), de ismételt vizsgálatkor már magas értéket 
kaptunk. Többi betegünk általában 1000 gamma fe ­
letti m ennyiséget ürített (1. táblázat). Adrenalin ­
noradrenalin viszony változó volt.
Betegeink subjectiv panaszából három esetben  
lehetett következtetést vonni a tumor elhelyezke ­
désére: a roham alatt feszülő  derék- vagy hypo- 
gastriális fájdalom a daganat oldalán.
Az oldallocalisatiót pneumoretroperitoneum- 
mal (praesacralis, retroperitonealis Ch-befúvással),
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illetve ennek nephrqtomographiával történt kombi­
nációjával minden esetben eredményesen tudtuk  
elvégezni.
Histamin próba három betegen történt, m ind ­
három pozitív eredménnyel.
Anyagunkban szereplő  egy betegen (K. Z., 42 éves) 
azonos oldalon (jobb oldalon) recidiva miatt három  
mű tétet végeztünk. Már az első  mű tétkor igen mállé- 
kony tumort találtunk. V2 éves tünetmentesség után pa­
naszai újból jelentkeztek. Rohamok alatt a jobb vese ­
tájon érzett feszülő  fájdalmakat. Másfel év múlva ke­
rült ismét mű tétre. A suprarenalis tájékról, két külön ­
álló helyrő l kiinduló, babnyi tumort távolítottunk el. 
Szövettanilag phaeochromoblastomának bizonyult. Há­
romheti tünetmentes szak után újból jelentkeztek pa­
naszai. 1 év múlva végzett mű tétkor a recidiv tumor a 
vese felső  pólusába penetrált, ezért nephrectomiát kel­
lett végeznünk. Szövettanilag: phaeochromocytoma. A
idő  percekben 5'  10’ 15’ 20' 25’ 30’
2. táblázat.
harmadik mű tét után panaszai szinte azonnal jelent­
keztek. Azóta is napjában többször van rohama, fe lte ­
hető leg ellenoldali tumor miatt, de a beteg további vizs ­
gálatnak, illetve mű tétnek nem hajlandó magát alávet ­
ni. Rosszulléteit napjában többször se. adott Regitin 
injectiókkal szünteti meg. Controllvizsgálat során Regi- 
tin-próbát végeztünk. A beadás után bekövetkezett vér ­
nyomás- és pulsusváltozásokat a 2. táblázat mutatja. A  
vérnyomáseséssel járó extrém  tachycardiát — mely a 
betegnek éveken keresztül eddig befolyásolhatatlan  
panaszt okozott — iv. adott 2 X  2,5 mg Inderallal sike ­
rült megszüntetnünk.
Másik betegünknek (R. S., 21 éves) 1962-ben távo- 
lítottuk el jobb oldali mellékveséjét, mely után pana­
szai megmaradtak. A bal oldali mellékvese exploratió- 
jakor tumort nem találtunk. Azóta is szinte állandóan 
fennálló rosszulléte és magas vérnyomása van, a nagy 
mennyiségű  catecholamin ürítés ph. jelenlétét mutatja.
Tekintve a már megtörtént kétoldali exploratiót, a 
tumor valószínű leg ektopiás elhelyezkedésű . Panaszai 
miatt rendszeresen szed Regitin tablettákat (napi 2 X  20 
mg-ot), tachycardiája Inderallal megszüntethető  volt.
Mű téttel nem megoldható esetekben Regitin és 
Inderal tabletták együttes rendszeres szedése lát­
szik a legalkalmasabbnak a panaszok eliminálására.
A mű tét utáni ellenő rző  vizsgálatok során a két 
biztosan recidiv esetet kivéve egy betegen volt po­
zitív a Regitin-próba. Feltehető en ellenoldali, meg­
oldásra váró tumora van.
Három betegen mérsékelt hypertoniát talál­
tunk, m ely  Regitinre nem  változott. Vizelet cate­
cholamin szintjük normális.
Két betegünk hypertoniája, annak ellenére, 
hogy a tumor 8, illetve 13 évig, tehát hosszú ideig 
okozott magas vérnyomást, a mű tét után megszű nt.
Anyagunkban szövettanilag egy sympathoblas- 
tomát (érett sejttypusok), egy phaeochromocytomát 
sympathoblastos részletekkel találtunk, a többi 
phaeochromocytoma volt. M indkettő nél mű tét elő tt 
emelkedett catecholamin értéket találtunk. A sym- 
pathoblastomás beteg teljesen jól van, recidi- 
vának semmi jele, a másik mérsékelt hypertoniát 
mutat, fizikai munkára fáradékonyság jelentkezik.
Betegeink gyógyulási eredményeit összesítve: 
mű téti mortalitás nem volt (1 beteget eredménye­
sen resuscitáltunk), 5 gyógyult, közülük 1 kétoldali 
(B. L.-né), kinél sajnos a szövettani vizsgálat nem 
tudta megerő síteni az egyébként biztosan ph.-nak 
minő sülő  képet. Három recidiv, közülük egyik ekto­
piás, a másik kettő  tisztázatlan (vizsgálat alatt van­
nak).
A ph. — mint a bevezető ben em lítettük — igen 
ritka megbetegedés, ritkasága, valamint diagnosisá- 
ban és m ű téti eltávolításakor felmerülő  problémák 
sokrétű sége, a kezelésben alkalmazott új gyógy ­
szerrel szerzett tapasztalatok, továbbá az a tény, 
hogy a vizsgálat alkalmával nyert egyes adatok 
nem mindenben egyeznek az eddig általánosan el­
fogadott, illetve közölt adatok számszerinti elő for­
dulásával, 8 esetünkbő l levont tanulságokat érde­
mesnek tartottuk közölni.
Összefoglalás. Szerző k rövid irodalm i áttekin ­
tés után foglalkoznak a phaeochromocytoma általá ­
nos jellemzésével, diagnosztikájával, sebészi keze­
lésével és anaesthesiológiai problémáival. A Buda­
pesti Orvostudományi Egyetem Urológiai Kliniká ­
ján 1956 és 1966 között 8 phaeochromocytomás be­
teget vizsgáltak és 9 esetben végeztek ilyen  betegen 
mű tétet (egy betegen három mű tét történt). Össze­
foglalják a kezelésben alkalmazott gyógyszeres el ­
járások tapasztalatait (Regitin, Inderal) ismertetik  
a betegek mű téti elő készítésében, a betegség diag­
nosztikájában a mű téteknél, az utókezelésben szer­
zett tapasztalataikat. K itérnek az esetleges konzer­
vatív kezelés kérdésére.
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Szabolcs-Szatmár megyei Rendelő intézet (igazgató-fő orvos: Várady Jenő  dr.), Gyermekgyógyászati és Belgyógyászati Szakrendelés
A  d i a b e t e s  é s  a z  u t ó d o k
Fasehas Á r p á d  d r .  é s  K ón ya  B e r ta la n  d r .
A cukorbetegség jelentő ségét sem az insulin, 
sem  az újabb antidiabeticumok felfedezése (1, 2, 11, 
19) nem  csökkentették, ső t, a cukorbeteggondozás 
világszerte — és hazánkban is — egyre szervezet ­
tebb formában kerül elő térbe.
A több mint У 2  m illió  lélekszámú Szabolcs- 
Szatmár megyében 1960. I. 1-tő l folyik szervezett 
diabetes gondozás a m egyei szakorvosi Rendelő inté ­
zet II. belgyógyászati szakrendelése keretében. 
Minthogy megyénk az utóbbi években igen jelen ­
tő s szerepet tölt be hazánk természetes szaporulata 
szempontjából is, nem  lesz  érdektelen, ha diabete ­
ses anyagunkat az öröklés, az utódok szemszögébő l 
vizsgáljuk meg.
A  rendelő intézeti belgyógyászati szakrendelés 
diabetes gondozása Nyíregyháza járási jogú város 
(63 000 lakos), valamint a baktalórántházi, kisvár- 
dai, nagykállói. nyírbátori, nyíregyházi és tiszalöki 
járások területét látja el. Feldolgozásunk a diabetes 
gondozás kezdeti idő pontjától 1966. I. 1-ig terjedő 
6 év  anyagát öleli fel. Ezen idő  alatt 630 beteg ke­
rült gondozásba, s ha ehhez hozzávesszük a közben 
elhalt 79 és kb. 80—90 elköltözött esetet, akkor ösz- 
szesen kb. 800 cukorbeteg személlyel kell számol­
nunk.
A  630 gondozásban levő  cukorbeteg törzslapjai­
nak áttanulmányozásakor kiderült, hogy elfogad ­
ható, illetve értékelhető  családi anamnézis csak 244 
esetben állott rendelkezésre, s ez 32 esetben utalt 
a diabetes familiaris halmozódására.
Ma már egyértelmű en elfogadott, hogy a dia ­
betes recessive öröklő dő (5, 7, 8, 16) megbetegedés. 
A diabetes és az öröklés vizsgálatára két kutatási 
módszer áll rendelkezésre: a családfakutatás és az 
ikrek tanulmányozása. Mi a családfakutatás mód ­
szerét választottuk, de m in t látni fogjuk, az ikrek  
gyakorisága cukorbeteg családokban így is szembe­
tű nő . Mivel látszólag egészséges egyén is átvivő je 
lehet a betegségi hajlamnak, nyilvánvalóan nagy  
segítséget nyújt az egyéni öröklékenység m egisme ­
réséhez a családfakutatás.
A 32 családból 28 családot sikerült tüzeteseb ­
ben átvizsgálni. Folyamatosan berendeltük a csa­
ládok nyilvántartott diabeteses tagját, akit egyúttal 
ellenő rző  vizsgálatban (vizeletcukor, vércukor, vér­
nyomásmérés, szükség szerint EKG, illetve szemé­
szeti és ideggyógyászati vizsgálatok) részesítettünk, 
és információja alapján általában III—IV. genera- 
tióra kiterjedő en megszerkesztettük családfáját.
A feldolgozás kapcsán kettő s célt tű ztünk ma­
gunk elé:
1. a rokoni kapcsolatok feltérképezésével, azaz 
a családfa séma seg ítségével igyekeztünk mű ködési 
területünkön dokumentálni a diabetes családi je ­
lentkezését, illetve az öröklésre vonatkoztatva a 
diabetes preventiójára javaslatot tenni;
2. az utódok — első sorban is a gyerekek és az 
unokák —  átvizsgálása révén iparkodtunk felfed­
ni latens, illetve potentialis diabeteses eseteket.
A családfa-vizsgálatok befejeztével az adatok 
összegezésekor számunkra is meglepő  volt, hogy a 
családfakutatás segítségével még 50 diabetes derült 
ki (lásd 1, ábra). (Öröklés vonatkozásában szokás 
különbséget tenni hereditás és familiaritás között, 
hereditás alatt a szülő , nagybácsi, nagynéni, nagy ­
szülő  és gyerekek, míg familiaritás alatt az unoka- 
testvérek megbetegedését értve. Mint táblázatunk ­
ból kitű nik, anyagunkban a hereditás dominál.)
A diabetes örökölhető ségét illető en meggyő ző 
bizonyíték, ha 1—1 családfán 6—7 cukorbeteget is 
találunk. Valamennyi családfa bemutatására itt 
nincs lehető ség, de megemlítjük, hogy 3 ilyen csa ­
ládot is nyilvántartunk. Az egyik ilyen család (1. 2. 
ábrát) öt generatiójában 6, a másik család négy ge- 
neratiójában 7 diabeteses családtagot, míg a harma­
dik családban 6 diabeteses testvért mutat a család ­
fa. Ezen 2. ábránkról az intelligens adatszolgáltatás 
következtében az is leolvasható, hogy a II. generá ­
liéban milyen nagy súllyal (17) születtek (4500 g, 
4100 g, 4000 g) az utódok. Itt nem árt azonban meg ­
említeni, hogy ezen nagy súlyú újszülöttek általá ­
ban éretlenek, s a felnevelésükben az első  élethó­
napokban ugyanolyan nehézségek mutatkoznak, 
mint a koraszülötteknél. A  nagy súly és a functio- 
nális tevékenység éretlensége közötti discrepantia
(12) teljesen váratlan ezzel nem foglalkozó orvosok 
számára. Ezen éretlenség azonban relatív. Ugyanis 
a foetus az anyától abnormis ..glucoscdauerinfusiót” 
kap, amely a foetusnál szigethyperplasiához, passiv  
diaplacentaris hyperglycaemiához vezet, s eredmé­
nyezi a magzatok óriásnövését és elzsírosodását. 
Ugyancsak következmény a mellékvesekéreg-hyper- 
plasia, amely eredményezi ezen újszülöttek (18) jel ­
legzetes cushingoid arcát, a vízretentiót, alkalm ilag  
hypokalaemiát, a vizeletben a fokozott corticoid- 
ürítést és a magzatvízben a corticoidok kóros meg ­
jelenését. Ugyanezen mechanismus okozza a diabe- 
ticák érelváltozásait, amelyek a magzatban és a pla- 
centán gyorsítva, hetek alatt kifejlő dhetnek. Prae- 
diabeteses anyák ötször gyakrabban szülnek óriás­
gyermeket (12).
A családfa-sémát a gyermekgyógyászatban ki­
terjedten használják bizonyos geneticus betegségek 
esetében. Különösen hasznos az alkalmazása diabe- 
tesnél a potentialis cukorbaj szemléltetésére.
Az Egészségügyi Világszervezet diabetes-szak- 
értő bizottságának osztályozása szerint potentialis
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cukorbaj forog fenn, ha a vércukorgörbe normális, 
de
1. a diabeteses anya újszülöttje 4500 g-nál sú­
lyosabb,
2. ikrek egyikében, ha a másik iker diabeteses,
3. az utódnál, ha mindkét szülő  diabeteses, és 
végül
4. egy  diabeteses szülő  gyermekében, ha a má­
sik szülő  családjában cukorbetegek vannak.
Ha már most ezek elő rebocsátása után megnéz­
zük a 3. ábrát, természetesnek tartjuk, hogy J. I. 
69 éves leány cukorbeteg, minthogy anyja diabete ­
ses volt, apja pedig cukorbeteg ikernek látszólag 
egészséges testvére, azaz potentialis diabeteses. 
Nyilvánvaló, hogy genetikai ismereteink szerint J.
I. szüleinek nem lett volna szabad összeházasod­
niuk.
Mivel az öröklés és a túltápláltság Joslin és 
mtsai (9a) szerint a diabetes megszaporodásának
csak nyilvántartás alapján
I V. =  hereditás
1. ábra.
aetiologiai factorai, kézenfekvő nek mutatkozik ezen 
örökletes tényező  hatásának lehető  csökkentése. A 
cukorbajt úgy lehet a legjobban elkerülni, ha ezt a 
szabályt az ivadékok is betartják, s nem  házasod­
nak össze cukorbeteggel, avagy diabetesátvivő kkel. 
A diabetesgondozás legeredményesebb területe te ­
hát a preventio. Hazánkban ez ideig egységes dia­
betesgondozás még nincsen (14), azonban egysége ­
sítés esetén a diabetes lehető  preventiójára nagy 
súlyt kellene helyezni. Ezt különben a diabeteses 
anyák szüléseinek (19) egyre fokozódó száma és az 
átlagos emberi életkor lényeges megnövekedése is 
szükségessé teszi. Van számos megbetegedés, ahol 
sem a gyógyítás, sem a megelő zés nem kecsegtet je ­
lenleg semmi sikerrel, de legalább ott tegyünk meg 
a preventio vonalán mindent, ahol az ésszerű  és le ­
hetséges!! Aszódi kifejezésével élve: „A diabetes 
preventióját ne bízzuk a sorsra, hanem a modern 
örökléstan tanításaiból levonható következtetések­
re”. A gyakorlatban ezeket az ismereteket, illetve  
tanácsokat Genetikai Tanácsadásokon, illetve há-
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zasság elő tti orvosi vizsgálatokon, avagy diabetes- 
gondozás egészségügyi felvilágosító tevékenysége  
révén szerezhetnék meg az emberek.
Szerzett elő nyös tapasztalataink alapján a csa­
ládfakutatást ma már m inden  új cukorbetegnél el ­
végezzük, s a rajzot a beteg  törzslapjához m ellékel ­
jük. Fel lehetne hozni ellenvetésül, hogy úgyis 
olyan sok felesleges adminisztráció van az orvosi 
munkában, minek azt m ég szaporítani. Azonban a 
kétségtelen elő ny m ellett m ég sok esetben nélkü­
lözhetetlen segítség is a családfa-séma. A  4. ábrán 
egy 11 gyerekes családot mutatunk be, s tapaszta ­
lataink szerint sokgyerekes, nagy létszámú csalá ­
dok esetében valóságos itinerarium  a családfa-rajz, 
ha ezen a gyerekek keresztnevét sorban feltüntetve  
„rávezetjük” az egyszerű  beteget, avagy analpha- 
béta szülő t, a valóságos családi helyzet és a rokoni 
kapcsolatok tisztázására.
A családfakutatás alkalmával a gyerekek és az 
unokák átvizsgálása révén 5 latens diabetest sike ­
rült kideríteni. A családfavizsgálatnak azonban kis 
létszámú család esetében is (1. 5. ábrát) hasznát vet ­
tük. Egy születése óta ism ert és gyermekszakrende­
lésünkön, illetve kórházban, gyermekklinikán dys­
trophia adiposogenitalis kórismével kezelt, most 
már 16 éves és 110 kg testsú lyú  betegünk édesap ­
járól csak mostani vizsgálataink alkalmával, ami­
kor a diabetesgondozó a fiáva l együtt küldte e llen ­
ő rzésre, derült ki a diabetes, addig sohasem  em lí ­
tette, titkolta, mert „szégyellte”. Tehát a családfa ­
kutatás során reálisabb, dinamicusabb képet kap ­
hatunk a családról.
Talán a következő  generatióban a szülő knek és 
az utódoknak nyújtott ily etén  tanácsadás m eg fogja 
hozni a gyümölcsét. Fontos ezzel foglalkozni, mert 
egyre inkább úgy tű nik, hogy a glycosuria jelent ­
kezése —  akár átmenetileg is — normális cukorter ­
helési görbe esetében sem  értelmetlen jelenség.
Seige (19) szerint a diabeticusok ‘/з -ában örök­
lött terheltség mutatható ki, s a jövő ben számuk 
2%-ra emelkedése várható (13). De az egyéb  mel- 
lituriák elő térbe kerülése (15) miatt is (a veleszüle ­
tett enzymopathiák közül: fructosuria, pentosuria, 
stb.) fontos a glycosuriák aetiologiájának lehető  
leggyorsabb és szervezett vizsgálata.
Csak örömmel lehet üdvözölni a cukorbetegek  
Budapesten (10 a, b) elkezdett szű rő vizsgálatát, 
amelyek nagyszámú „új” cukorbeteg felism erését 
teszi lehető vé, de talán a legtöbb eredménnyel ke­
csegtet és a legolcsóbb a diabetes megelő zése örök­
léstani ismereteinek a gyakorlatba való átü lteté ­
sével.
Ha meggondoljuk, hogy már az i. e. VII. szá­
zadban feljegyezték (2) a súlyos cukorbaj öröklő dé­
sét és még ma is genetikai problémáink vannak a 
diabétesszel kapcsolatban, akkor a haladás lassúnak 
tű nik. Napjainkban azonban egyre több szó esik a 
cukorbetegek gondozásáról, s befejezésül hadd idéz­
zük Angeli (lb) cukorbetegeink ellátásának problé­
máiról szóló véleményét: „Ez a munka nem lehet 
ma már egy szakrendelés része, m iután egész em ­
bert, diabetológust kíván, akinek a belgyógyászat 
mű velésén kívül szervezési, preventív és tanácsadó 
feladatai, ső t, gyermekgyógyászati és terhesgondo­
zási tennivalói is vannak. Az élet egyébként már 
maga —  ha kisebb és különböző  formákban is — 
létrehozta ezeket a rendeléseket”.
Szerény munkánk is a gyermekgyógyász (gene­
ticus) és belgyógyász ilyetén cooperatióját kívánja 
representálni.
összefoglalás. Szerző k átvizsgálták a Szabolcs- 
Szatmár megyei Rendelő intézet diabetesgondozásá- 
nak 6 éves anyagát öröklés szempontjából. 630 nyil ­
vántartott cukorbeteg családi anamnézise 32 eset ­
ben utalt familiáris halmozódásra. Családfakutatás 
segítségével e családokban még 50 diabetes eset de­
rült ki, s a családfarajzok jól mutatják potentialis 
diabetes eseteket. Ajánlják országosán a diabetes- 
preventió megszervezését, mint a diabetesgondozás 
legolcsóbb és egyik legcélravezető bb módszerét.
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A csontrendszer rosszindulatú daganatos meg ­
betegedéseinek kb. fele áttétbő l származik. Egyet­
értünk Kontár- és Komáromyval (8), hogy „a való ­
ságban a csontáttétek száma jóval nagyobb lehet, 
mint azt a statisztikai adatok tükrözik” — csak 
nem mindenütt van lehető ség a csontváz rendszeres 
és alapos vizsgálatára. Statisztikai adatok arra is 
mutatnak, hogy ezeknek a súlyos betegeknek a szá ­
ma a jövő ben még emelkedni fog.
Az elmúlt években mind nagyobb számban vet ­
tünk fel osztályunkra olyan destruktív csontfolya­
matban szenvedő  betegeket a kórisme tisztázása 
céljából, akiken megelő ző leg a röntgenvizsgálat az 
áttételes csontgóc alapos gyanúját vetette fel, de a 
primaer daganat helye ismeretlen volt (26). A beteg 
sorsát döntő en befolyásoló kórismét ma már nem 
fogadjuk el kielégítő  szövettani, morphológiai alá­
támasztás nélkül. A vizsgálatnak azonban számta­
lan akadálya lehet. A beteg állapotától, a csont ana­
tómiai helyzetétő l függő en a m egfelelő  szövetrész ­
let kiemelése nehézségbe ütközhet. Az elmondottak 
alapján érthető , hogy a betegek számának emelke­
dése, a therapiás lehető ségek kiszélesedése világvi­
szonylatban is a vizsgáló eljárásoknak, az anyagvé­
tel módozatainak számtalan formáját hívta életre. 
Több szerző  ismerte el, hogy a tumoros betegeken 
végzett „vak” csontvelő vizsgálat (sternum, crista 
punkció), ahol nem a destruált gócból történik az 
anyagvétel, nem járhat kielégítő  eredménnyel. 
Schulz (25) 1961-ben, 1000 válogatás nélküli daga­
natos beteg vizsgálata alapján, sternumpunkcióval 
10%-ban tudta a tumort cytológiával kimutatni. 
Streicher és Sandkühler (24) inoperabilis tumoros 
betegekben 15%-ban talált daganatsejxeket nem  
célzott punkcióval. Kahler-kóros betegek sternum- 
punktatumából Fresen (4) 52,8%-ban tudott jellem ­
ző  sejteket kimutatni, pedig a betegség különleges 
helyet foglal el a csontpunkcióval való diagnoszti­
zálás szempontjából.
A klinikai munkában feladatunk általában ket­
tő s: tisztázni a csontdestructio kóreredetét, majd 
megtalálni az áttétet okozó első dleges elváltozást. 
Az első  feladat könnyebb akkor, ha felületes fek ­
vésű , puha, lágyrészekre is ráterjedő  elváltozásból 
tudunk vizsgálati anyagot venni. Ilyen esetben ele ­
gendő  anyagot nyerhetünk a cytológiai vizsgálat­
hoz (továbbiakban: c. v.) egyszerű en punctiós tű vel 
is, m ;g más esetekben az ún. „biopsiás eszköz” hasz­
nálatára van szükség.
Célzottan, a destruált helyrő l, m egfelelő  esz ­
közzel vett anyagból végzett vizsgálataiban jó ered­
ményrő l számol be Lopes Cardozo (9), hasonlóan
Ottolenghi is (13), aki 1061 vizsgálatból 84,35%-ban 
tudta ilyen módon a diagnózist tisztázni. Osztályun ­
kon a Riskó által ismertetett (16, 17) és módosított 
eszközzel k iemelt anyagból, valamint mű téti feltá ­
rással (17) a tumorszövetbő l, néhány esetben punk­
ciós tű vel aspirált szövetrészecskékböl a szövettani 
vizsgálatok m ellett rutinszerű en c. v.-t is végeztünk. 
Az ún. klinikai cytológiai vizsgálatokkal kapcsolat ­
ban világszerte növekszik az érdeklő dés. Ezért ké ­
zenfekvő nek találtuk, hogy az amúgy is sok vitás 
kérdést felvető  csonttumorok területén is k iegészít­
sük ezzel a módszerrel pathológiai vizsgálatainkat. 
A mű tét során, vagy a biopsiás eszközzel e ltávolí ­
tott daganatrészletbő l kezdtünk ún. lenycmatot 
(„imprint”, „Tupfpräparat”) és szokásos módon szá- 
lesztett keneteket készíteni. A meggyő ző  eredmé ­
nyek vizsgálataink folytatására, majd késő bb kiter ­
jesztésére ösztönöztek. Kezdetben, mint más szer ­
ző ket is, az vezetett a c. v.-ra, hogy egyszerű  eljá ­
rással, aránylag rövid idő n belül bizonyos mérvű 
tájékozódást nyerünk a betegségrő l — jóval a szö ­
vettani vizsgálati lelet elkészülése elő tt.
Methodika ismertetése
A jó kenetkészítés minden c. v. elő feltétele, gon ­
dosságot, nagy gyakorlatot kíván. A zsírtalanított 
tárgylemezre könnyű  technikával végezzük a szélesz- 
tést, hogy a sejtek lehető leg ne sérüljenek és a tárgy ­
lemezre egyaránt kerüljön vékonyabb és vastagabb  
részlet is. Így válik lehető vé, hogy úgy egyes sejteket, 
mint sejtkötelékeket tanulmányozhassunk a mikrosz­
kóp alatt. Igen lényeges, hogy az anyag szemmel lát­
hatóan kóros szövetrészletbő l származzék. Ezért legbiz ­
tosabb, ha maga a vizsgáló készíti a keneteket, több 
helyrő l veszi az anyagot — ha mód van rá — és több 
lemezt is készít. Több lemezre feltétlenül szükség van, 
mert csak a szokványos átvizsgáláskor derülhet ki, 
hogy további speciális festéseket is kell végezni (Su­
dan III., Gömöri, peroxydase). Az anyagvétel történhet 
szikével, vagy egyszerű en a tárgylemez szélével való 
kaparással, ez jobb eredményeket ad, mint az egysze ­
rű  lenyomat. A tumorsejtek ugyanis nem mindig olyan 
könnyen válnak le a szövetdarabról, mint pl. a nyirok ­
sejtek. Első  idő ben próbálkoztunk a szövetrészletek i­
mosásával, ülepítésével, ez azonban lényeges elő nyt 
nem jelentett, viszont nem ritkán deformált, sérült sej ­
teket láttunk, ezért elhagytuk. Az elkészült kenetet 
szobahő mérsékleten szárítjuk meg és lehető leg 1—2 
órán belül megfestjük. Régi, nativ állapotban fixálás 
nélküi maradt keneteken tapasztalatunk szerint a be- 
száradás olyan súlyos deformitást okoz — pl. a nucleo ­
lus teljesen összezsugorodik —, hogy a kenet értékel­
hetetlenné válik. Festésre a haematológiából jól ismert 
eljárásokat alkalmaztuk (Giemsa, Pappenheim, Gra­
ham—Knoll peroxydase differentiálás). Gyors és jó 
eredményt adott a Giemsa-gyorsfestés (24).
A Giemsa-festés hívei szerint az eljárás egyszerű ­
sége mellett leginkább teszi lehető vé a szerkezeti el-
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1. ábra. Elszarusodó laphámrák metastasis szövettani 
és cytológiai képe.
2. ábra. Pulmonalis adenocarcinoma áttét cytológiai 
és szövettani képe
változások legrészletesebb vizsgálatát és a festés során 
meggyő ző bben mutathatók ki a malignitás cytológiai 
jelei is (9, 10). A szövettani lelettel való összevetés cél­
jából — a színárnyalatok egyezése miatt — bevezettük 
a haematoxylin-eosin festést is. A festés után a kene­
tét lefedjük. Ez bizonyos színtartósságot és jobb trans- 
parentiát biztosít, a kenet még hosszabb idő  múlva is, 
akár dokumentatiós célra is, felhasználható marad.
Eredményeink
Carcinomából származó csontmetastasisban  
szenvedő  110 betegünk közül 46 betegen végeztünk 
a szövettani vizsgálattal egyidejű leg c. v .-t is. Az 
eseteknek az első dleges daganat szerinti megoszlá ­
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vizsgálat és a betegség klinikai lefolyása kétséget 
kizáróan igazolta a c. v. alapján alkotott „tumor” 
véleményt.
„Malignus tumorsejtek” cytológiai leletet ad­
tunk ki 38 esetben (82%), negatívan értékeltük 8 
beteg kenetét. Az utóbbiak közül 4 esetben a szö­
vettani vizsgálat sem mutatott ki kóros elváltozást, 
tehát feltehető leg az anyag nem a megfelelő  hely ­
rő l származott. M indkét vizsgálat ui. ismételt szö­
vetvétel után mind a 4 esetben alátámasztotta a tu­
mor fennállását. Sternumpunctióval 18 betegünk 
közül a daganatsejteket csak 2 esetben tudtuk ki­
mutatni.
A malignus tumorsejt diagnózisát a közismert 
malignitási kritériumok alapján állapítottuk meg. 
Messzire vezetne ennek részletezése, kimerítő  is ­
mertetésük szinte m inden cytológiai munkában kü ­
lön fejezetként található (9, 19, 20, 23, 24). Külö ­
nös tekintettel arra, hogy saját gyakorlatunkban  
csontból származó kénetekkel dolgoztunk, egy-két 
lényeges szempontra mégis felhívjuk a figyelmet. 
Az ép sejteket tartalmazó, jól festett kenetben a 
környezetidegen, általában halmazokban és kötelé­
kekben található, malignitási jeleket v iselő  sejteket 
nem nehéz elkülöníteni. Anyagunkban igen ritka az 
olyan kenet — éppen az ismertetett anyagvételí 
technika elő nyei m iatt — , ahol egyes különálló sej­
tek alapján kényszerülnénk véleményt mondani. 
Ha kevés kórosnak imponáló sejt kerül a kenetbe, 
feltételezhető , hogy a m intavétel vagy nem a tu­
morból történt, vagy a tumor igen kötő szövetdús, 
rostos, sejtjei nem mobilizálódtak. Ez utóbbi a rá­
kos metastasisoknál ritka, inkább egyes primaer 
csonttumor sajátsága (chondrosarcoma pl.). Gyak­
ran látjuk, hogy a nagy, kóros sejtek a tárgylemez 
szélén helyezkednek el, kedvező  körülményeket te ­
remtve szín- és alakbeli variánsok létrejöttéhez. Eb­
ben a helyzetben hasonló elváltozást szenvedhetnek  
a csontvelő  nem kóros sejtjei (myelocyták, osteo- 
blastok) is, így az óvatosság ajánlatos az ítéletalko ­
tásnál! Tartózkodtunk általában a túlzottan körül­
író. kétértelmű  leletektő l is. Anyagunkban a kéne ­
tek számának emelésével a vizsgálat hatásossága ál­
talában nem  nő  — m int pl. a köpet cytológiai vizs-
3. ábra. Éretlen laphám carcinoma metastasis
cytológiai képe.
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gálatánál — , m ivel az anyag közvetlenül a kóros 
területbő l származik.
Vizsgált keneteink jelentő s része tüdő rák okoz­
ta csontmetastasisból származik. A bronchuscarci- 
nomák igen gyakran alkotnak a gerincben és az 
agyban áttéteket. Messmer (11) száz kórboncolás 
közül 58 esetben látott külön, vagy együtt gerinc-, 
ill. agyi metastasist. A tüdő tumorok számának 
emelkedésével számolni lehet a csontváz áttétek 
számának növekedésével is, hiszen az em lített ada­
tok máris jóval magasabbak a Streicher (24) köny­
vében levő  adatoknál (21,3%). A tüdő tumor-meta- 
stasisból származó kénetekben igen változatos, sok­
szor bizarr, a malignitás szempontjából meggyő ző 
cytológiai képet láttunk. Egyik esetünkben borda- 
destruktióból származó kenetben (1. ábra) az el- 
szarusodó laphámrák jellemző  sejtjei ismerhető k 
fel. Az elszarusodás fokától függő en a cytoplasma 
változó intensitással festő dött halvány, vagy sötét­
kékesre, a sejt határai élesen kirajzoltak. A sejt-
4. ábra. Emlő tumor csontáttétébő l származó sejtek.
magvak alakra és festő désre egyaránt nagy változa ­
tosságot mutatnak, a nucleolus nem m indig szem ­
betű nő . Másik esetben lumbalis csigolyát destruáló 
áttétbő l származó kenetben (2. ábra) az adenocar­
cinoma sejt jellemző it látjuk. A sejtek alakra nézve 
feltű nő  különbséget nem mutatnak, a sejthatárok 
elmosódottabbak, a cytoplasmájuk közepesen va- 
cuolisált. A sejtmag általában kerek vagy ovális, 
bennük a chromatin állomány hálózatos, elég inten ­
siven festő dött, jól láthatók a világosabb kerek 
nucleolusok. A mag/magvacska viszony kifejezet­
ten eltolódott az utóbbi javára.
Harmadik sejttípusként — és ezt találtuk leg ­
gyakrabban a tüdő rák csontmetastasisaiban — mu­
tatnánk be a következő  ábrát (3. ábra). Syncytialis 
elrendező désben nagy (15—25 mikron) sejtmagok 
láthatók a kenetben. Az anisocaryosis igen kifeje ­
zett, ovalis alaktól a karélyos, lebenyes formáig 
szinte számtalan változat elő fordul. A rögös, hyper- 
chrom chromatinállományban egy vagy több külön ­
böző  nagyságú nucleolus látható. A mag/plasma vi ­
szony feltű nő en eltolódott a mag javára. Ritka a
plasmaszegély nélküli sejtmag, de a sejthatárok  
összefolynak. Ilyen és ehhez hasonló nem differen-
tiált ráksejtek c. v.-a könnyen meggyő z a maligni- 
tásról. Az áttét azonban a szervezet olyan sok he­
lyérő l származhat, hogy a primaer daganat irányá ­
ban a morphológiai képbő l még feltételezés sem 
engedhető  meg.
Az emlő rák propagatiójából származik —  szá ­
mos statisztikai közlés szerint — leggyakrabban  
csontváz metastasis. Walther (5) sectiós anyagában  
47,2%, Messmer (11) 66%-ban mutatta ki. Saját 
anyagunkban leggyakrabban az alsó háti csigolyák ­
ban találtunk emlő rákból eredő  destrukciót (26). Az 
öt betegen végzett c. v. malignitási jelei m eggyő ­
ző ek voltak. A sejtek az adenocarcinomára jellem ­
ző ek (4. ábra). A tumorsejtek gyakran kötelékben 
helyezkednek el, nem ritkán acinusképző dést fi ­
gyelhettünk meg. A tumorsejt határai finoman el- 
mosottak, szembetű nő  a cytoplasma vacuolisatió- 
ja. A sejtmagvak alakja nagy többségben ovalis, 
bab alakú, vagy enyhén lebenyezett, de a polypoid  
magok sem ritkák. A hyperchromasia m iatt a nuc ­
leolusok megfigyelése elég nehéz, a sejtoszlás ritka.
A pajzsmirigy malignus adenomája, bár nem  
tartozik a gyakori daganatok közé (8), sokszor okoz 
csontáttételt és pathologiás fracturát (2). E lő szere ­
tettel lokalisálódik nyaki csigolyákba. Három saját 
esetünkben is nyaki csigolytestben okozott destruk- 
tióból végeztünk c. v.-t. Az áttét szövettani képe 
mindhárom esetben follicularis típusú adenocarci­
noma volt. A kenetben (5. ábra) jól d ifferentiált 
sejteket láttunk, cytoplasmájuk igen halványan  
festő dött. Gyakoriak a plasmaszegély nélküli ke-
о . ábra. Pajzsmirigy malignus adenomájából származó 
metastasis szövettani és cytológiai képe.
6. ábra. Hypernephroma sejtjeinek képe kenetben.
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rek, esetleg elliptikus sejtmagvak: sem alakjuk, 
sem festő désük nem mutat nagyobb változatossá ­
got. A cytológiai kép „szeletelt felvágottra” em lé ­
keztet. Gyakorlott vizsgáló hasonló kép láttán fel ­
vetheti cytológiai leletében a primaer turpor he lyé ­
re utaló feltételezést. A metastasis szövettani képe 
jóval jellegzetesebb és meggyő ző bb.
A szakirodalom (23, 5, 24) karakterisztikusnak  
tartja a hypernephromából származó sejt cytológiai 
képet is.
Négy hypernephromás beteg metastasisából 
készítettünk keneteket és mutatjuk be a legjellem ­
ző bbet (6. ábra). A nagy plasmadús sejtek határai 
elmosódottak. A világos, kifejezetten habosán va- 
cuolisált cytoplasma igen sérülékeny, a kenetben  
összefolyik. A mag a sejtben excentrikusán helyez ­
kedik el, struktúrája rögös, durva. A magvacska  
nagysága változó. Jellemző , hogy általában magá ­
nyosan látható a sejtmagban, nagy, világosra festő - 
dik. A nucleus/nucleolus v iszony az utóbbi javára
7. ábra. Prostata carcinoma metastasis szövettani 
és cytológiai képe.
Megjegyzés a képekhez: A  cytológiai képek im- 
mersiós nagyítással (1:1200), a szövettani ábrák 1:400- 
szoros nagyítással készültek.
kifejezetten eltolódott. B izonyos egyöntetű ség, ti ­
pizálhatóság a többi betegbő l vett kenet tanulm á ­
nyozása alapján is kétségtelenül felmerül és a sej ­
tek morphológiai sajátosságai véleményünk szerint 
annyira kirívóak, hogy következtethetünk a m eta ­
stasis képébő l a primaer tumor helyére, bár hason ­
ló habos sejteket láttunk tárolási betegségekben, 
chronikus gyulladásokban, myxosus kötő szöveti tu ­
morokban is.
Prostata metastasisból származó kenetben ál­
talában az adenocarcinoma sejttípusát lá ttuk  (7. 
ábra).
Megbeszélés
„A cytológia és szövettan két egymással szoro ­
san összefonódott módszer, amelyek egymást ki ­
egészítik”, mondja Grunze (5) és ez vezetett m inket 
is vizsgálataink értékelésében, egyetértve számos 
tapasztalt cytológus vélem ényével (9, 20). A két el ­
járást párhuzamosan alkalmaztuk és a szövettani 
vizsgálatot tekintettük cytológiai leletünk kontroll­
jának.
Meggyő ző désünk — és ebben nem állunk egye ­
dül — , hogy a jövő ben a klasszikus metszetvizsgá- 
latokat szükségszerű en mind több eljárás fogja ki­
egészíteni (cyto-kémia, elektronmikroszkópia, stb.), 
mely észlelésekkel a szövettani vizsgálatok kiegé- 
szíthető k, alátámaszthatók lesznek. Összefoglalva, 
vizsgálatainknak a következő  elő nyét látjuk:
a) a kenetkészítés és festés egyszerű , könnyen 
elsajátítható, gyors eljárás, bevezetése különösebb  
anyagi terhet nem jelent;
b) korai tájékozódást nyújt, rövid idő n belül 
elvégezhető , sok vonatkozásban felülmúlja a szö­
vettani fagyasztásos metszetet. Csontmetastasisok 
esetén kellő  tapasztalat mellett annyira megbízha ­
tó а  с .  V . ,  hogy eredményére a további klinikai ten ­
nivalókat is alapozhatjuk. A metastasisokból szár­
mazó carcinomasejtek malignitási kritériumai rend ­
szerint halmozódnak, csak kivételes esetben talál­
ható egyetlen kritérium;
c) a technikailag jól készült kenetbő l a sejt fi ­
nomabb szerkezetére vonatkozólag több adatot 
nyerhetünk, mint a szövettani metszetbő l. Bár a 
szöveti szerkezet módosulásai nem  vizsgálhatók, de 
maguk a sejtek kevésbé károsodnak és a sejtszer ­
kezet a kevesebb manipulatio és a „distinet” festés 
következtében jobban feltüntethető . Néhány eset ­
ben a tumor szerkezete is tanulmányozható a c. v. 
során;
d) a c. v. sikeres lehet igen kis szövetrészek fel ­
dolgozása esetén is, amikor az anyag beágyazáshoz 
kevés (tű -biopsiás vizsgálat).
Ha a c. v .-t nem kellő  felkészültséggel és g3'a- 
korlattal, szövettani kontroll nélkül, önállóan vég ­
zik, ez téves „tumor pozitív” lelet kiadására vezet ­
het. Eddigi vizsgálataink alapján azonban úgy lát ­
juk, hogy hasznos, feltétlenül tovább szélesíthető  
vizsgálat, melyrő l a csonttumorok gyorsabb, ese ­
tenként pontosabb pathomorphológiai tisztázása 
érdekében nem szabad lemondanunk.
Összefoglalás. Szerző k rákos csontáttét okozta 
destruktióból „célzott punctióval”, vagy a mű tétkor 
vett anyagból cytológiai vizsgálatokat is végeztek. 
46 beteg kenetéinek vizsgálati eredményeit értéke ­
lik, majd rámutatnak a szövettani vizsgálattal pár­
huzamosan végzett cytológiai vizsgálat elő nyeire. 
Megállapítják, hogy kellő  gyakorlattal gyakran le ­
hető vé válik a sejtek képébő l a daganat szöveti tí ­
pusára következtetni, azonban a daganatáttétel ere ­
detének megállapítására nem adott kielégítő  felv i ­
lágosítást a vizsgálat ehhez a szövettani vizsgálat 
tud adatokat nyújtani. Ezért a két vizsgáló eljárást 
párhuzamosan alkalmazzák.
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B e szn yá k  I s tv á n  d r . ,  P a d án y i A la  jo s  d r .  é s  P in té r  E n d re  d r .
Edward D. Churchill „Harc az árnyak ellen” 
címet adja Gibbon: Surgery of the Chest c. köny ­
véhez írt elő szavának. Céloz így arra, hogy a m ell ­
kassebészi beavatkozással gyakran a röntgenképen  
látható árnyékot kívánjuk eltávolítani. Ezek az el­
változások olykor igen szokatlan localisatiójúak. 
Alábbiakban sikeresen operált esetünkrő l kívánunk 
beszámolni, amikor az eltávolított „árnyék” a bal 
nervus vagus intrathoracalis szakaszából kiinduló  
neurinoma volt.
43 éves férfi bal mellkasfelében 3 év elő tt fedez ­
tek fel almányi árnyékot, m ely azóta nem növekedett, 
a betegnek panaszt nem okozott. Osztályunkra diagno­
sis felállítása, illetve mű téti megoldás céljából került. 
Physicalis vizsgálattal kóros elváltozás nem észlelhető . 
Vizsgálati leletei felvételkor: vizelet, vérkép, májfunc- 
tiós próbák: normák értékek. Serum fehérje: 7,2 g%- 
Sinus rhythmus, laevogramm, normál repolarisatio. 
Westergreen: 20/60 mm. RR: 120/70 Hgmm. Két irányú 
mellkas rtg-f el vétel: bal oldalon a kulcscsont magassá ­
gában paratrachealis helyzetű , tojásnyi, tömött tumor­
árnyék látszik (1. ábra). A  homály a profil felvételen  
felül, elöl helyezkedik el. A  tracheát a tumor nem  
comprimálja, nem dislocálja, köhögtetésre nem  moz­
dul. Rétegfelvételek: az a-p  10—14, valamint a b. o. 
10—12 cm -es rétegben látható a mintegy tojásnyi, ke ­
rek, tömött, egynemű  árnyék. 131J tárolás: jódavid, el ­
húzódó magas tárolás, normál plasmatest. Scintigramm: 
a pajzsmirigy szabályos alakú, nem terjed a jugulum  
alá. A rtg-felvételek területérő l készült alacsony hát­
terű  felvétel semmi activitásfokozódást nem  mutat.
1. ábra. Anteroposterior irányú summatiós röntgenfel­
vétel a mellkasról. Jól megfigyelhető  a mediastinum 
bal felső  részében elhelyezkedő  tumorárnyék.
Légzésfunctiós vizsgálat: lényeges ventillatiozavar nem  
mutatható ki. Bronchoscopia: trachea és hörgő rend­
szer szabad, nyálkahártya reactiómentes.
Pontos diagnosist a fentiek alapján praeoperatíve 
felállítani nem tudtunk. Feltételezésünk szerint me­
diastinalis localisatiójú, valószínű leg neurogen eredetű 
tumorról volt szó, emiatt mű tétet végeztünk.
Bal oldali standard thoracotomia az 5. bordaköz­
ben. A mellhártya fali és zsigeri lemeze között levő  szá- 
lagos összenövéseket oldjuk. Exploráljuk a bal mell­
kasfelet. Megállapítható, hogy a bal nervus vagusból 
kiindulóan, a nervus recurrens eredése felett kb. 8 X  
5 X 4  cm nagyságú, sima felszínű , tokba zárt, kp. tö ­
mött, sárgásszürke, mobilis idegen szövetbő l álló képlet 
helyezkedik el. Az elváltozást makroszkóposán primaer 
vagus tumornak tartjuk, malignitásra utaló jelet nem  
észlelünk. A tumor eltávolítása elő tt a nervus vagust 
a daganat felett és alatt 0,5%-os tonogenmentes novo- 
cainnal infiltráljuk. A tumort a nervus vagusról leprae- 
paráljuk. Az ideg folytonosságát sikerül megő riznünk, 
bár a nervus vagus rostrendszerének egy részét a prae- 
parálás során feltehető en sértettük.
Az eltávolított tumort (2. ábra) mikroszkóposán 
idegrostok tömege alkotja. A rostok elhelyezkedése igen 
változatos, gyakori az örvényképző dés, másutt inkáb  
kötegekbe, fonatokba rendező dnek. Helyenként a ros­
tok fellazultak, egymástól távol esnek és közöttük hae- 
matoxylin-eosin festéssel világos területek látszanak.
2. ábra. Az eltávolított daganat makroszkópos képe.
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amelyek feltehető en zsírnemű  anyag kioldódásából 
származnak (3. ábra). Dg.: Neurinoma nervi vagi (Ju­
hász J. dr. egyet, docens, BOTE I. sz. Kórbonctani és 
Kísérleti Rákkutató Intézet).
A postoperativ szakban bal oldali recurrens pare- 
sisre visszavezethető  rekedtség jelentkezik. A hátsó 
sebzugban kismérvű  suppuratio, mely sanálódik, 3 hó­
nappal a mű tét után végzett controllvizsgálat alkalmá­
val a beteg a rekedtségtő l eltekintve panasz- és tünet­
mentes.
Megbeszélés
Az intrathoracalis daganatok tekintélyes részét 
alkotják a megjelenésükben, viselkedésükben oly 
különféle mediastinalis tumorok. Ezek gyakran tü ­
netmentesek, csupán szű rő vizsgálat során kerülnek 
véletlenül észlelésre (16). Bizonytalan mellkasi fáj ­
dalmak, köhögés, kompressziós tünetek hívják fel 
máskor a figyelmet a mediastinalis térszű kítő  fo ­
lyamatra (3, 15).
A mediastinalis daganatok nagy százaléka neu ­
rogen eredetű  (2). Bariéty és Coury (1) 3121 me­
diastinalis tumor közül 225 esetben (23%) találtak 
neurogen daganatot. Ecker és mtsai (8) összefoglaló  
statisztikájában 2053 mediastinalis daganatból 643 
bizonyult idegeredetű nek (31%).
A mediastinalis neurogen tumorok közül talán 
legritkábbak a nervus vagus daganatai. Bár a 10. 
agyideg extrathoracalis szakaszából kiinduló tumo­
rok sem gyakoriak, az intrathoracalis szakaszon elő ­
forduló daganatok irodalmi ritkaságszámba men­
nek. Á ttekintve a világirodalmat 25 intrathoracalis 
vagus tumorról szóló közlést, illetve utalást talál­
tunk (1. táblázat).
Intrathoracalis localisatiójú vagus tumor fér ­
fiaknál valamivel gyakrabban fordul elő , mint nő k ­
nél. A legfiatalabb közölt eset 6 éves, a legidő seb
3. ábra. Az eltávolított tumor mikroszkópos képe.
67. Panaszokat általában nem okoz, olykor azon ­
ban rekedtséget, légzési zavarokat vált ki. Az ese ­
tek egy részében (25 közül 6 alkalommal) neurofib- 
romatosissal társul. Praeoperativ felismerése gya ­
korlatilag lehetetlen. Therapiája természetesen csak  
mű téti lehet. Mű téti behatolásként standard thora- 
catomiát végzünk, melybő l a többnyire a hátsó m e- 
diastinumban elhelyezkedő  tumor jól eltávolítható. 
Ez technikai nehézséget nem szokott okozni. Ha a 
nervus vagust egyik oldalon fel is kell áldozni a 
tumor eltávolítása során a nervus recurrens eredé- 
se felett, az rekedtségen kívül más tünetet nem  
okoz. Gilbertsen és Lillehei (14) esetében a b ilate ­
ralis, multiplex, intrathoracalis vagus tumor e ltá ­
volítása csak a bal vagus átvágása és a jobb vagus  
nervus recurrens alatti részletében elhelyezkedő  tu­
mor excisiója után sikerült. A jobb vagusnak a п е г -
f .  Táblázat
Szerző N em K o r T um o r-sz ö v e tta n
N eu ro f ib rom a ­
to s is
fen n á llá s a
T um o r  he ly e
Furrer és Fox (11) 9 9 Perineur. fibrose. 9 B. o.
Blades és Dugan (4) fi 35 é. Neurofibroma igen B. o., n. laryng. inf. alatt, multiplex
Efskind és Liavaag (9) nő 52 é. Neurinoma nem 9
Efskind és Liavaag (9) f i 35 é. Neurinoma nem B. o., n. laryngeus
Parrella (20) fi 51 é. Neurofibrosc? nem J. o. cervicothoracalis
Gerbode és Marguiles (13) fi 24 é. Neurofibroma igen B. o. multiplex, vagus és recurrens
Gilbersten és Lillehei (14) fi 40 é. Neurofibroma nem Bilateralis, n. recurrens alatt és fölött
Wense (24) fi 43 é. Neufibroma nem
В . o. n. recurrens környéke
Tuttle. Sanai és Harms (23) fi 30 é. Neufibroma nem
В . о ., n. recurrens alatt
Penido е з  mtsai (21) fi 6 é. Neufibroma igen
В . о ., vagus középső  részén, multiplex
Penido és mtsai (21) nő 39 é. Schwannoma nem В . о .
Penido és mtsai (2lj nő 56 é. Scheawnnoma nem J. о .
Penido és mtsai (21) fi 30 é. Schwannoma nem J. О .
Davis és Brown (7) nő 66 é. Neufibroma nem
В . о ., n. recurrens alatt
Pampari és Laccrenza (19) nő 67. é Neufibroma igen J. о ., n. recurrens alatt
Carey és mtsai (6) nő 45 é. Schwannoma nem
В . о ., n. recurrens
Oberman és Abell (18) ? 9 Neufibroma 9 9
Obermann és Abell (8) 9 9 Neufibroma 9 9
Byron (5) ? 9 Neufibroma 9 J. o. vagus
Ecker és mtsai (8) fi 35 é. Neurilemmoma nem B. o., n. recurrenst. involváló
Ecker és mtsai (8) fi 47 é. Neurofibroma igen J. o. carina fölött
Ecker és mtsai (8) nő 30 é. Neurofibroma igen B. o. aortaiv alatti részbő l
Gayola és mtsai (12) fi 35 é. Neurofibroma nem J. o. recurrens alatt
Saegesser és Boumghar (22) nő 29. é Neurofibroma nem J. o.
Saegesser és Boumghar (22) fi 31 é. Neurofibroma nem J. o. kettő s tu.
Besznyák és mtsai fi 43 é. Neurinoma nem B. o. n. recurrens fölött
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vus recurrens feletti szakaszán elhelyezkedő  tumo­
rát vissza kellett hagyni. A  betegnél postoperative 
a vagusátvágás klinikai tüneteit észlelték (tachy­
cardia, diarrhoea, rekedtség, epigastrialis teltség- 
érzés). A  hasmenés tartósan fennállt, a beteg pul- 
susa még 1 évvel a m ű tét után is 120 volt nyuga ­
lomban, mely munkavégzésre frequensebbé vált, de 
nem annyira, mint normál egyénnél.
Feldmann és Morrison (10) szerint kutya vagu- 
sának a nyakon történő  bilateralis átmetszése halá ­
los. Markowitz (17) pedig azt találta, hogy ha a ku ­
tya jobb vagusát a nervus recurrens eredése alatt 
vágjuk át, akkor a bal vagus a nyakon is átvágható  
fatalis kimenetel nélkül. Gilbertsen és Lillehei (14) 
esete emberi vonatkozásban szolgáltat bizonyítékot 
hasonló jelleggel.
A vagus tumor eltávolítása  után a betegek ál­
talában panaszmentesen gyógyulnak, esetleg  múló 
rekedtség jelentkezik. R ecid iva igen ritka, a prog­
nosis jó.
összefoglalás. Szerző k 43 éves férfi bal nervus 
vagusának intrathoracalis szakaszából kiinduló  
8 X  5 X  4 cm nagyságú tumort távolítottak el, mely  
kórszövettanilag neuronimának bizonyult. Esetük 
a világirodalomban a 25., a hazai irodalomban pe­
dig az első  intrathoracalis vagus tumor.
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po ton ia .
Adagolás: Orálisán és intramuscularisan alkalmazható.
Megjegyzés: SZTK te rh é re  szabadon rendelhető .
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .
A Z U Í S Z T I K A
Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata és Központi Állami Kórház-Rendelő intézet, Budapest
T u b e r  i s c h i i  d e s t r u c t i o  a  B e c h t e r e w - k ó r  k o r a i  s z a k á b a n
T ana i J án o s  d r .  é s  P á l I s tv á n  d r .
Az irodalom aránylag kevés figyelmet szentel 
azon röntgenelváltozásoknak, amelyek Bechterew- 
kórban a tuber ischiin láthatók. Ebben bizonyára 
szerepet játszik az a tény is, hogy ezen elváltozások  
meglehető sen ritkák és inkább csak a betegség elő ­
rehaladottabb szakában szoktak elő fordulni. Ugyan ­
akkor viszont a betegség kezdeti stádiumában a 
csontokat destruáló laesiók klinikai és röntgenoló- 
giai elkülönítő  diagnosisa bonyolult feladatot je ­
lenthet.
Esetünk ismertetését az teszi indokolttá, hogy  
hazai vonatkozásban Bechterew-kórral kapcsolatos 
tuber ischii destructiót eddig nem közöltek, ugyan ­
akkor elvégzett biopsiás vizsgálataink adatokat 
szolgáltathatnak ezen elváltozások lényegére vonat­
kozólag is.
Esetismertetés
Sz. I., 27 éves férfi. Kilenc éve vannak derékfáj­
dalmai, idő járásváltozásra érzékeny. Négy éve rheumás 
láz zajlott le nála, azóta derékfájdalmai fokozódtak, 
mindkét lábába lesugárzó fájdalmakat érez, Wg. érté ­
kei 20—40 mm között ingadoznak. Idő nként subfebrilis, 
fáradékony, ingerlékeny, rosszul alszik, étvágytalan, az 
utóbbi években 10 kg-ot fogyott. Ezek, valamint az e l ­
végzett klinikai és radiológiai vizsgálatok alapján már 
egy éve kezdő dő  Bechterew-kór gyanújával observál- 
tuk. Felvétele elő tt egy hónappal vette észre, hogy le ­
üléskor a glutealis táj jobb oldalán fájdalom jelentke ­
zik. Mozgásszervi panaszainak fellépte elő tt két ízben 
volt tüdő gyulladása. Status: magas (176 cm), astheniás 
alkatú, sápadt, lesoványodott (63,5 kg) férfi. Bal oldalt 
néhány nyirokcsomó tapintható a fossa axillarisban. 
Mellkas részarányos. Szív, tüdő  kopogtatási és hallga- 
tózási eltérés nélkül. RR.: 125/80 Hgmm, pulsus: 80/min, 
rhythmusos, aequalis. Abdomen: puha, betapintható, 
nem érzékeny. Hepar elérhető , lien nem tapintható. 
Vesetáj ütögetésre nem érzékeny. Szervi idegrend­
szeri eltérés nincs. Mozgásszervek: az ágyéki izmok 
kissé feszesebbek, az ágyéki gerinc kimozgatáskor 
minden irányban kissé elmarad. Mindkét sacroili- 
acalis ízület felett nyomási fájdalom, sacroiliacalis 
Mennell-féle jelek pozitívak. Jobb oldalt a tuber 
ossis ischii felett körülírt nyomásérzékenység, kó ­
ros tapintási lelet nélkül. Mérési adatok: áll- 
csúcs-szegycsont távolság 5—23 cm, mellkaskitérés 
4 cm, vitálkapacitás 5000 ml, Schober-íéle jel: 13,5 cm. 
Laboratóriumi leletek: süllyedés: 20 mm, vvs.: 4 300 000, 
fvs.: 7200, hgb.: 90%, qualitativ vérkép: ju.: 1%, st.: 
3%, se.: 55%, eo.: 7%, mo.: 1%, ly.: 33%. Abs. eo. szám: 
374/mm3. Se. Ca: 10,2 mg%, se. phosphor: 4,1 mg%, al- 
kalikus phosph.: 2,7 B.E., se. összfeh.: 7,60 g. alb.: 4,9 g, 
glob.: 2,7 g. Elfő .: alb.: 56,7%, glob.: a,: 4,7%, a,: 7,6%, 
ß : 12,3%, у : 18,7%. AST: 170 E/ml, latex-test: + + + ■  
Májfunctio normális, vizelet eltérés nélkül. Mellkas 
átv.: neg. EKG: norm, görbe. Gócvizsgálatok (fog, gége, 
urol ): neg. Röntgenfelvételek: a.p. medencefelvétel és 
kétoldali Dittmar-f el vétel: a sacroiliacalis ízfelszínek  
mindkét oldalt szabálytalan, zegzugos lefutásúak, bi­
zonytalanul határoltak, környezetük scleroticus. A sac ­
roiliacalis rések aláfelé igen erő sen beszű külnek, alsó
harmadukban alig vehető k ki, itt már részleges anky­
losis gyanítható. A  jobb tuber ossis ischii elő tt az alsó 
kontúron kb. babnyi, bizonytalanul határolt csontde­
fektus látható. A lumbalis csigolyák szabályos képet 
adnak, ágyéki kis ízületek épek (Forrai dr.) (1., 2. ábra).
A beteg kilenc éve fennálló, utóbbi években  
fokozódó derékfájása, kétoldali sacroiliacalis ízületi 
gyulladása, pseudoischiasos panaszai, közérzetzava ­
rai, fogyása és fokozott süllyedés értékei m iatt az 
alapbetegségét illető en első sorban kezdő dő  Bechte- 
rew-kórra kellett gondolnunk. Bejövetele elő tt egy 
hónappal kezdő dő  jobb ülő gumótáji fájdalmait, és
e területnek megfelelő en ábrázolódó babnyi csont­
defektusát viszont biztonsággal nem tudtuk értel­
mezni. Myeloma multiplex lehető ségét sem az el ­
végzett Bence—Jones fehérje- és elfő . vizsgálat ne- 
gativitása, sem  a viszonylag alacsony süllyedés ér­
tékek nem támasztották alá. Tbc-s elváltozást a be ­
tegnél kimutatni nem tudtunk, ilyen irányú anam- 
nesise is negatív volt. A radiológiai kép alapján 
leginkább malignus tumor lehető sége jött szóba.
2. ábra.
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Irodalmi adatok alapján gondoltunk az alapbeteg ­
ség csontdefektust okozó szerepére is.
Fentiek tisztázására próbaexcisiót végeztettünk  
szövettani vizsgálat céljából, mely a következő  elté ­
réseket mutatta:
mikroszkóp alatt a szövetdarabkák csontos részek ­
bő l állanak, ahol a csontgerendák felépítése szabályos. 
A csontsejtek jól festő dnek, a velő ű rök mentén az os- 
teoblastok sora jól megtartott, néhol a csontok geren- 
dácskái mentén egy-egy osteoklast is elő fordul. A velő ­
ű rök kitágultak és myxosus, helyenként enyhén fibro­
sus velő vel vannak kitöltve. A csontvelő ben diffúzán  
enyhe lymphocytás beszű rő dés van, és egy-egy helyen 
laza halmazban lymphocyták és plasmasejtek mutat­
koznak. Az erecskék fala jelentő sebb megvastagodást 
nem mutat. Némely helyen a csontgerendák széle f i ­
noman egyenetlen, és leginkább itt, basophil foltocskák  
jelennek meg, mintegy az osteoblastok nyomaként, me­
lyek elmeszesedtek. Más metszeteken a spongiosus fe l ­
építésű  csontszövet porcrésszel, fibrosus kötő szövettel 
borított, a csont- és porchatáron egyenlő tlen mésztar- 
talom miatt basophil tarkaság mutatkozik. A velő ű rök  
szű kek, és a velő ű rökben néhol osteoid szövet helyez ­
kedik el. Másutt a velő ű rökben zsíros, myxosus, néha 
fibrosus csontvelő  van, egy-egy helyen lymphocyták- 
kal lazán behintve. Specifikus jelenségek nem látha ­
tók. A szövettani kép hasonló az asepticus csontcys- 
tákéhoz; attól csak enyhe lymphoid sejtes beszű rő dés- 
ben tér el (Liszkai dr.) (3. ábra).
3. ábra.
Az elvégzett vizsgálatok a feltételezett malig ­
nus neoplasmát nem verifikálták, ellenben valóban  
az alapbetegséghez társuló csontdefektust találtunk  
a tuber ischiin. 4 év múlva végzett kontroll vizsgá ­
latkor a beteg változatlanul gerincfájdalmakról pa­
naszkodott. Fizikálisán a gerinc kötöttsége fokozó ­
dott, mely a mérési adatokban is kifejezésre jutott. 
A mű tét területén fájdalmat nem jelzett. Süllyedé ­
se: 36/62 mm, vvs.: 4 860 000, fv s .: 6100, hgb.: 90° n, 
vizelet: neg. AST: 170 Е /ml, latex-test: negatív. 
Medence röntgenfelvételen a sacroiliacalis ízületek  
synostotisáltak. Sternum felvétel: a manubrium  
sterni és corpus sterni közti synchondrosis egyenet ­
len  széllel kimaródott, szélesebb, scleroticusan sze ­
gélyezett. Dittmar felvételek: a D M közti rés egyen ­
letesen beszű kült, a zárólemezek scleroticusak. Az 
elvégzett csontbiopsia helye sejthető  (Dévai dr.).
Megbeszélés
Míg a Bechterew-kór pathologiás csontelválto ­
zásai körébő l az ankylosishoz vezető  sacroiliacalis 
ízületi gyulladás és a gerinc interdiscoligamentaris 
ossiíicatiós folyamata közismert, addig a destructiv  
csontelváltozások mindmáig kevésbé ismertek. A 
gerinc elváltozásairól —  a spondylitis anteriorról, a 
discitisrő l, spondylodiscitisrő l — mind többet hal­
lunk az utóbbi idő ben. Jó áttekintést ad ezekrő l 
Dihlmann (2) munkája. Kevésbé feldolgozott terü­
letet képeznek viszont a pelvicus elváltozások. En­
nek okát az elváltozások ritka elő fordulásán kívül 
abban kell keresnünk, hogy a Bechterew-kórban  
szenvedő  beteg vizsgálatában a medence röntgen- 
felvétel készítése még ma sem vált általános gya ­
korlattá, így  minden valószínű ség szerint ezek egy 
része a vizsgáló orvos elő tt rejtve marad.
A medenceelváltozásokkal Krebs és Vontz (7), 
Golding (5), Boland és Shebesta (1), Oppenheimer
(9), Guest és Jacobson (6), Dunham és Kautz (3), 
Weiss (15), Martell és Page (8) foglalkoztak. Az el­
változások az os pubison, a symphysis pubison, az 
os ischiin, a tuber ischiin és az iliacalis cristán fog ­
lalhatnak helyet. Kontúrelmosódottság, spiculák. 
exostosisok, halvány, elmosódott vagy foltos csont- 
structurák, lyticus, erosiv, ulcerosus csontdefectu- 
sok képében jelentkezhetnek. Analóg elváltozásnak  
tartják ezeket az apophysealis és sacroiliacahs el­
változásokkal. Lényegüket tekintve nem  specifikus 
gyulladásos elváltozásoknak felelnek meg. Számos 
szerző  m egfigyelése bizonyítja, hogy mérsékelt 
gyulladásos jellegű  histológiai elváltozások találha­
tók Bechterew-kór esetén az érintett ízületek, cson­
tok vizsgálatakor (4, 10, 11, 12, 13, 16).
A csontdefektusok röntgenképe megegyezik a 
rheumatoid arthritis kapcsán a csontokban helyet 
foglaló granulomák képével. A tuber ischii korai 
elváltozásával kapcsolatban Walkó (14) megemlíti, 
hogy a jellegzetes röntgenkép bizonytalan sacroili­
acalis lelet m ellett döntő  lehet a helyes diagnosis 
felállításában.
Kezdő dő  Bechterew-kór gyanújával observált 
betegünknél ülésre jelentkező  jobb glutealis fájdal­
mai m iatt végzett röntgenvizsgálat alkalmával 
csontdefectust észleltünk. Az irodalom közöl ilyen  
az alapbetegséghez társuló csontelváltozásokat, 
mindamellett a tumor lehető ségét nem  tudtuk ki­
zárni. M ivel az elváltozás könnyen hozzáférhető 
helyen volt, így a beavatkozás is könnyű nek lát­
szott, ezért próbaexcisio mellett döntöttünk, hogy 
ezáltal szövettani vizsgálat lehető ségéhez jussunk. 
Az elvégzett szövettani vizsgálat nem specifikus 
gyulladásra utaló leletet adott. Ez az eredmény is 
azon szerző k véleményét támasztja alá, akik a meg ­
betegedés nem  specifikus gyulladásos természetét 
vallják. Am int esetünk is mutatja, a Bechterew- 
kórban medencei elváltozás már a korai szakban 
is csatlakozhat, amelyet az esetleges tumortól csak 
szövettani vizsgálat tud megnyugtató módon elha ­
tárolni. Szövettani vizsgálatra a korszerű  mű téti 
technika m ellett ma már kedvező  mód nyílik. Vé­
gezetül megem lítjük, hogy az esetleges pelvicus el­
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változások felismerése céljából a Bechterew-kóros 
betegek vizsgálatakor a medence röntgenvizsgála ­
tát szükségesnek tartjuk.
összefoglalás. Szerző k pelvicus elhelyezkedésű 
csontdestructiót észleltek fiatal, kezdő dő  Beehterew- 
kórban szenvedő  férfibetegükön. Tumor lehető sé ­
gének kizárása miatt végzett biopsiás vizsgálat nem  
specifikus gyulladásra utaló szövettani leletet adott, 
mely az alapbetegséghez társuló gyulladásos csont- 
destructio ritka esetét példázza. Diagnosztikailag 
megnyugtató tisztázásra csak a csontbiopsia ad 
ilyen esetben lehető séget.
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1954, 13, 219. — 5. Golding, F. C.: Brit. J. Surg. 1936, 
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Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 
1967. 25. szám
S . S . v o n  B a a ch  é s  a  v é r n y o m á sm é r é s
A vérnyomás első  leírója nem orvos, hanem 
egy vidéki anglikán lelkész volt. 1733-ban jelent 
meg Angliában egy könyv „Statical Essay” címen, 
amely első ízben írt le megfigyeléseket a vérnyomás­
sal, illetve mérésével kapcsolatban. A könyv szer­
ző je Stephen Hales, aki m inden szabad percét a ter ­
mészet rejtett törvényszerű ségeinek kutatásával 
töltötte. Nem is vállalt nagyobb elfoglaltsággal járó 
állást, egy London m elletti szerény egyházközség ­
ben, Teddingtonban maradt, hogy kedvtelésének  
hódolhasson. A vérnyomás tanulmányozásának  
mintegy 25 évet szentelt. Elő ször kutyákon végezte 
vizsgálatait, majd alapvető  kísérletét egy 14 éves 
lovon hajtotta végre. A  ló lábszárartériájába egy 
nyomásregisztráló készülékkel ellátott üvegcsövet 
vezetett és így mérte m eg a vérnyomást. A XIX. 
század egyik legnagyobb fiziológusa, Johannes 
Müller szerint ennek a felfedezésnek a jelentő sége 
vetekedett a vérkeringés leírásával.
A sikeres és nagy port felvert kísérlet után egy  
ideig abbahagyta az állatexperimentumokat — ta­
lán m int állatbarát sajnálta az állatokat — , késő bb 
azonban újból erő t vett rajta a kísérletezés láza és 
továbbfolytatta kutatásait. Eközben több alapvető  
megállapítást tett: rájött, hogy a has comprimálá- 
sakor a vérnyomás emelkedik, hideg hatására az 
erek összehúzódnak, m elegre kitágulnak és azok az 
anyagok, amelyek a véredényeket szű kítik, a vér ­
nyomás fokozására is alkalmasak.
Hales kísérleteit sokat idézték a késő bbi évti ­
zedekben, a kísérletek folytatására és fejlesztésére  
mégis csak 100 év e lte ltével került sor, 1828-ban 
egy  fiatal francia m edikus, Poiseuille, ezt válasz ­
totta doktormunkája tárgyául. Megismételte Hales 
kísérleteit azzal a lényeges módosítással, hogy nem  
üvegcső ben figyelte a véroszlop emelkedését, ha­
nem  higanymanométert használt és az irányban is 
végzett kísérleteket, hogy a vizsgálat folyamán a 
vér ne alvadjon meg. A készüléket disszertációjá ­
ban haemodynamomsternek nevezte el. E készülék  
segítségével azt is megállapította, hogy ki- és belég- 
zéskor növekszik, illetve  csökken a nyomás.
További nagy haladást jelentettek Ludwig kí­
sérletei, aki a ma is használatos egyszerű  kymo- 
grafion szerkesztésével tovább jutott ugyan Poi- 
seuille-nél, de készüléke csak állatkísérletben volt 
használható. Minthogy az eddigi módszerekkel a
vér nyomását közvetlenül mérték, a vizsgálathoz a 
véredényt meg kellett nyitni. Ezek voltak a véres 
eljárások. Ezt alkalmazta 1856-ban egy francia se ­
bész, Faivre is. Emberen kar- és lábamputatiók al­
kalmával az ér lekötése elő tt megmérte a lekötendő 
artériában a nyomást. M egállapítása-szerint az a. 
íemoralisban a nyomás 120 mm, míg az a. brachia- 
lisban 115— 120 mm. Faivre adatait az utánvizsgá- 
lók, első sorban a hasonló metodikát alkalmazó se­
bészek megerő sítették.
További haladást jelentett a XIX. század egyik  
nagy fiziológusa, Vierordt által szerkesztett sphyg- 
mograph. Ezt a készüléket az elektrofiziológiából 
ismert Marey tökéletesítette s ez a készülék már 
alkalmas volt állatkísérletben — véres úton — a  
vérnyomás regisztrálására. Senki elő tt sem  volt 
azonban kétséges, hogy ezek az eljárások a m inden ­
napi gyakorlatban nem használhatók.
A vérnyomásmérés nagy éve a klinikum szem ­
pontjából az 1880-as esztendő . Ekkor jelent meg 
egy bécsi kutató orvosnak, S. S. von Baselinak a 
cikke a Zeitschrift für klinische Medizinben „Mes­
sung des Blutdruckes” címen. Basch készülékének  
alkalmazhatóságát késő bb Zadek állatkísérletben is  
igazolta.
Teljesen érthetetlen, hogy Julies Hérisson fran ­
cia orvosnak hasonló elveken alapuló és hasonló 
rendelíetésű  készüléke m iért nem terjedt el, holott 
egy monográfiát is írt a készülékrő l, amelyet 1835- 
ban mutatott be az Institut de France-ban és még  
ugyanazon évben szó esett a készülékrő l a Tudo­
mányos Akadémián is. Nem  kisebb név, m int Ma- 
gendie mutatta be. Furcsa és elgondolkoztató, hogy 
Basch, aki nagyon gondosan gyű jtötte össze a ko­
rábbi próbálkozásokat, Hérisson készülékét sehol 
sem említi. Ezzel szemben egy másik francia, Potain 
1889-ben átvette a Basch-készüléket és Basch—Po­
tain néven népszerű sítette Franciaországban.
Talán nem lesz érdektelen egy korabeli aggály 
ismertetése. A már akkor is nagy tekintélyű  Bri­
tish Medical Journalban egy  cikk azt fejtegette, 
hogy a készülék elterjedése azzal a veszéllyel jár­
hat, hogy az orvosok eltekintenek attól a követel­
ménytő l, hogy a diagnózis felállításához első sorban 
érzékszerveiket használják.
Az újabb és talán a legfontosabb haladást Sci­
pio Riva-Roccinak, az 1896-os olasz orvoskongresz- 
szuson bemutatott készüléke jelentette, amely —
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mint ismeretes — , mandzsettával szorítja le a fe l ­
kart és higanyoszloppal mű ködik. Riva-Rocci érde ­
meit azzal honorálja az orvosi világ, hogy a vérnyo ­
mást ma is nevének kezdő betű ivel jelöljük. Reck­
linghausen érdeme: kimutatta, hogy a maximális 
nyomás a mandzsetta szélességével fordított arány ­
ban áll. 0  a 13 cm széles mandzsettát tartotta ideá ­
lisnak. S végül még egy nevet kell említenünk: 
Nyikolaj Szergejevics Korotkov honosította meg a 
ma is használatos auszkultációs metódust. Katona­
orvos volt és felfedezését egy katonaorvos gyű lésen 
ismertette 1905-ben, illetve nyomtatásban is meg ­
jelent egy Szt. Pétervár-i katonaorvosi folyóirat­
ban; német nyelven is. Ez a folyóirat ma már bib ­
liofil ritkaságnak számít és a nagy hypertoniaku- 
tató, Pickering adata szerint az USA könyvtárai­
ban mindössze egy példányban található.
A klinikai vérnyomásmérés tulajdonképpeni 
inaugurálója, Samuel von Basch 1837. IX. 9-én szü ­
letett Prágában. Apja kereskedő  volt. Gimnáziumi 
tanulmányait és az első  3 szemesztert Prágában, 
további tanulmányait Bécsben végezte. Az általános 
kórtant Bécsben Schroff adta elő , aki — ellentét ­
ben a bécsi iskola számos kiválóságával — még  
eléggé elmerült a természetfilozófiai szemlélő dé­
sekben és így nem gyakorolt nagy vonzerő t a hall­
gatóságra, Baschra sem. Basch már akkor érezte, 
hogy a pathologia többre hivatott, és érezte, hogy  
számos probléma tisztázásához állatkísérletre van  
szükség. Basch szerencséjére a fiziológiai tanszéket 
a kiváló Brücke vezette és az ő  intézetében kezdett 
első sorban szövettani technikával foglalkozni. 21 
éves korában már meg is jelent első  önálló dolgo ­
zata. Bár nagyon vonzódott az elm életi kutatáshoz, 
mégis kénytelen volt klinikai szakokon dolgozni. Az 
a kísérlet, hogy bejusson Rokitansky intézetébe, 
nem járt sikerrel.
S ekkor közbelépett egy sorsfordító véletlen. 
Folytak Miksa császár mexikói útjának elő készüle ­
tei és a kiszemelt udvari orvos úgy érezte, hogy 
hasznos lesz, ha elő ző leg továbbképzi magát szövet­
tanban. így jutott kapcsolatba Basch-sal, akit any- 
nyira megkedvelt, hogy megígérte neki: ha Mexi­
kóban egyetem felállítására kerül sor, úgy a patho- 
lógiai tanszéket vele tölti be. Mindenesetre Basch 
is résztvett a szerencsétlenül végző dött kalandban 
és kezdetben — huszonnyolc éves korában — a 
pueblai katonakórház parancsnokaként mű ködött. 
Ott sok dizentériás beteget kezelt és munkája ered ­
ményeként írt egy dolgozatot a vérhasról és a szö ­
vettani képben leírt bizonyos „mikrobákat”. A dol­
gozat a Virchow’s Archívban jelent meg és késő bb, 
amikor már nem lehetett kitérni a bakteriológiai 
felfedezések elismerése elő l, Virchow legalább az­
zal vigasztalta magát, hogy az ő  folyóiratában meg ­
jelent cikk révén Basch is hozzájárult a bakterio ­
lógiai irányzat megalapozásához.
Csakhamar végeszakadt a nyugalmas idő szak ­
nak. Bascht kinevezték a császár második udvari 
orvosává és ezenfelül a mexikói császári tábori kór­
házak felügyelő jévé. Amikor a mexikói szabadság- 
harcosok legyő zték a zsoldosokat, a császárral 
együtt fogságba került és vele raboskodott Miksa
Riva-Rocci készüléke 1896-ból.
agyonlő  vetéséig. Öt hónap múlva a császár holttes ­
tének kísérő jeként visszatért Európába. 1. Ferenc 
József nagyrabecsülte, m int elhalt bátyja orvosát. 
Érdemrenddel tüntette ki és nemesi sorba emelte, 
ettő l kezdve tehát „von” Basch lett. A császári ki­
tüntetés sem  könnyítette mag alapvető en az elm é ­
leti munkahelyet kereső  kutató útját, sem a cse ­
kély nyugdíj, amelyet a m exikói kaland után élve ­
zett. Továbbra sem kapott végleges munkahelyet 
elméleti intézetben és így jutott arra a gondolatra, 
hogy a nyári hónapokban Marienbadban fürdő or- 
voskodik, a téli hónapokban pedig az ott szerzett 
jövedelembő l gondtalanul kutatgat a számára biz ­
tosított „vendégmunkahelyeken”. 1870-ben habili-
Cärtner tonometere.
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tált egy elméleti munkával a bélmozgások fizio ló ­
giájáról írott disszertációval. 0  volt a kísérleti kór ­
tan első  docense Ausztriában.
Basch nagy elő nye volt kutatásaiban, hogy so ­
hasem szakadt el az orvosi gyakorlattól, m íg a kór ­
tan professzora Stricker, a kiváló experimentátor, 
kizárólag elméleti ember volt, akinek nem  volt 
kapcsolata a betegággyal. Közben Basch elhatároz ­
ta, hogy az állatkísérleteket nem autodidakta mó ­
don végzi, hanem megtanulja a rendszeres mun ­
kát a XIX. század élettanának egyik kiválósága — 
a Bécsben is 10 évig dolgozó — Ludwig intézetében, 
Lipcsében. 1873-ban volt első  ízben hosszabb ideig 
az említett intézetben és e tartózkodás eredménye  
egy  hosszabb elméleti munka a nervus splanchnicus 
hatásáról a vérelosztásra az állati szervezetben. Et­
tő l kezdve minden évben a tudományos munkának 
szentelt a téli hónapokból néhányat Ludwig in té ­
zetében töltött. 1878-ban megkapta a rendkívüli ta ­
nári címet, ennek ellenére azonban még m indig  
csak vendégeskedett Stricker intézetében és nem
Von Basch fém  sphygmomanometere.
volt saját laboratóriuma. Pedig nagyon szeretett 
volna már a saját elképzelései szerint dolgozni. 
Azonban a bécsi professzor kollégium —  amely  
Semmelweistő l Bárányig sok esetben hozott nem  
éppen dicsteli határozatokat — ez esetben is úgy  
döntött, hogy nincs „kerete” egy új intézet felá llí ­
tására. A közoktatásügyi minisztériumban sem  járt 
nagyobb szerencsével a kilincseléssel és így  a téli 
hónapokat egy berlini barátja, a Ludwig tanítvány  
Hugo Kronecker fiziológiai laboratóriumában töl ­
tötte.
Itt alkotta meg azt a készüléket, am ellyel be ­
vonult az orvostudomány történetébe. Itt konstruál­
ta meg a sphygmometert, az első  ismertté vált, em ­
beren is használható vérnyomásmérő  készüléket és 
ezzel kezdő dött a vémyomáskutatás, am ely nap ­
jaink egyik központi problémájává fejlő dött. Ez a 
készülék egy pelottából és egy aneroid manometer- 
bő l állott. Használata elég körülményes és nagy 
gyakorlatot igényel.
A 80-as évek elején ezután a minisztérium  
mégiscsak megemberelte magát és a kiutalt részére 
két helyiséget, amelyek azelő tt istállóul szolgáltak. 
De a kalandos hányattatásnak, vagy ahogy Basch 
életrajzírója Marlene Janstch nevezi, Odysseájának 
még nem volt vége. Még ezeket a helyiségeket is 
elvették tő le és odaadták az anatómiának. Ö kapott 
ugyan másutt két helyiséget, de azt az épületet is 
lebontották késő bb. Végülis felépültek az új egye ­
temi intézetek és Basch is megkapta két helyiségbő l 
álló intézetét, ső t még évi 200 forint dotációt is. De 
még m indig nem fejező dött be a vándorlás, mert 
azután átköltöztették egy üresen maradt fegyver ­
gyár helyiségébe azzal az ígérettel, hogy az új köz­
egészségtani intézetben biztosítanak számára meg­
felelő  munkahelyet. 1900-ban végülis nyilvános 
rendes professzor lett és 1902-ben engedélyeztek  
számára egy tanársegédi állást is. Fröhlich, akinek 
nevét a Fröhlich-szindroma örökíti meg, volt az 
első  asszisztense.
Nem sokáig örülhetett azonban a megváltozott 
munkakörülményeknek, mert a kétlakiság felő rölte 
az egészségét. Stenocardiás rohamok kínozták, majd 
1904-ben egy enyhe ictus a marienbadi praxis fel­
adására kényszerítette. Karácsonykor egy  másik 
ictus érte, amelybő l felépülve újra dolgozott inté ­
zetében egészen a halála elő tti napokig. 1905. IV. 
25-én halt meg. A hernalsi temető ben Skoda mel­
lett temették el. Emlékét Marienbadban szobor örö­
kítette meg, amíg a németek el nem távolították.
65. születésnapján nagy ünneplésben részesült. 
Szinte valamennyi német nyelven megjelenő  folyó ­
irat megem lékezett a jubilánsról és a Münchener 
med. Wschr.-ban utaltak arra, hogy kísérleteinek  
elő készítésében egyszemélyben mechanikus, üveg ­
fúvó és lakatos volt. Virtuóz ügyessége m iatt az 
állatkísérletek „Paderewsky”-jének nevezték. Érde­
kes módon Németországban nagyobb sikere volt, 
mint Ausztriában, ahol csak a magyar származású 
keringéskutató, J. Pál állt ki Basch vérnyomás tanai 
mellett, viszont Németországban pl. egy  kongresz- 
szuson az elnöklő  müncheni belgyógyász tanszék- 
vezető  úgy  adta meg a szót Baselinak, hogy követ­
kezik a második Auenbrugger.
Baselinak egy a maga idejében számottevő 
munkája jelent meg „Physiologie und Pathologie 
des Kreislaufes” címen. Fő nökeinek véleménye sze­
rint ez a munka: „matematika szavakban”.
A Gartner-féle tonometernek, amely az újja­
kon regisztrálta a vérnyomást, ma már kizárólag 
történelm i jelentő sége van.
Hazánkban a vérnyomáskutatás múltjáról ke ­
vés adatunk van. Mint annyi más téren, itt is a 
Korányi névhez, illetve a Korányi iskolához fű ző ­
dik számottevő  kutatás. Benczúr Gyulának egy 
1909-ben közölt dolgozata gyakran idézett mű . Eb­
ben a munkában a késő bb balneologusként ismertté 
vált klinikus azt vizsgálta, hogy a vérnyomásmé­
rés az akkor már elterjedt . Riva-Rocci—Reckling- 
hausen-készülékkel valóban a vérnyomás valódi ér­
tékét mutatja-e? Vizsgálatait úgy végezte, hogy 
egyidejű leg alkalmazta a Riva-Rocci- és a Gärtner-
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féle tonometert és megállapította, hogy amikor már 
a pulsus nem volt tapintható, a Gártner-féle tono- 
meteren az art. digitalis nyomása még regisztrál­
ható volt.
Korányit ez a téma is élénken foglalkoztatta. 
Több cikkében és elő adásában is visszatért a kér­
désre. Bár elismerte, hogy a RR-mérés a klinikum- 
ban nagyon használható értékeket ad, azonban va­
lamennyi idevágó cikkében hangsúlyozta, hogy a 
RR-féle készülékkel nyert értékek nem  jelentik a 
valódi vérnyomást. A másik sokat idézett mű  Rusz- 
nyáknak és Gönczynek 1924-ben a K linische Wo­
chenschriftban közölt munkája, amelyben a szerző k 
arra mutattak rá, hogy egészséges egyénen a RR 
érték egyezik „az aorta oldalnyomásával”, azonban 
betegeken megtévesztő  értéket ad. Korányi még 
1935-ben is visszatért a témára és egy német nyelvű  
cikkben fejtette ki álláspontját. („Über Irrtümer in 
der üblichen Interpretation der Methoden zur un ­
blutigen Blutdruckmessung”.)
Még egy magyar adat: Liebermann Leo egyik  
fiatalkori, 1872-ben írt munkájában disznókísérle ­
teket végzett a tüdő mű ködéssel kapcsolatban, s 19 
évvel késő bb Basch felismerte, hogy e kísérletek az 
ő  asthma cardiale elméletének a kísérletes bizonyí­
tékai. Ebbő l az elméletbő l — amint Korányi emlí­
tette elő adásában —, annyi maradt fenn, hogy a ro­
hamot a kisvárkor túltelő dése vezeti be.
A vérnyomásmérés történetével kapcsolatban 
meg kell azt is említeni, hogy egy Magyarországról 
elszármazott orvos, Plesch János is konstruált egy 
újszerű  tonometert, amelyet Graphotometernek ne­
vezett el. Elmulasztotta azonban szabadalmaztatni; 
egy amerikai mű szergyár szabadalmaztatta és gyár­
totta, amíg el nem avult.
A vérnyomáskutatás a II. világháború után — 
döntő en a hatásos vérnyomáscsökkentő  szerek bir­
tokában — nagymértékben fellendült. Az újabb 
vérnyomásmérő  mű szerek és berendezések ismerte ­
tése —: gondoljunk csak pl. az ű rkutatásban is hasz­
nált miniatürizált eszközökre — már meghaladják 
a jelen cikk kereteit. Kenéz JánQs dj.
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Az utóbbi években az orvosképzés és foglalkoz­
tatás rendkívül fontos problémává vált Franciaor­
szágban, m ivel egyre inkább elő térbe kerül számos 
kérdés központi, országos méretű  megoldásának 
szükségessége.
Annak ellenére, hogy Franciaországban a fel ­
ső fokú oktatási intézmények (egy kivételével) ál­
lami kézben vannak, az orvosi fakultásokra és fő ­
iskolákra való felvétel számszerű ségét az egyes 
tanintézetek önállóan határozzák meg, állami ter ­
vezés nincs. Igaz, hogy több kutató intézet, vala ­
mint az Egészségügyi Minisztérium tanulmányozza 
az orvosokkal kapcsolatos problémákat, ez a tevé ­
kenység azonban fő leg az orvosi ellátottság alaku­
lásának felmérésére vonatkozik. Az orvosi ellátott ­
ság tekintetében Franciaország elmarad az ugyan ­
olyan gazdasági fejlettségi fokon álló kapitalista  
országok többségétő l.
Franciaországban az orvosképzés, am ely aa 
egyetem ek orvosi fakultásain és orvosi fő iskolákon 
fo ly ik  (összesen 24 felső fokú tanintézetben), m ély ­
reható változáson megy át napjainkban. Tekintettel 
az orvosképzés elmaradottságára, amely összefügg  
az állam i támogatás korlátozottságával, számos ok­
tatási központ hiányos felszereltségével és a kvali ­
fiká lt elő adók kis számával, kidolgozták a felső fokú  
egészségügyi oktatás reformját.
A  reform legfontosabb célkitű zései: az oktatás 
színvonalának. emelése és első sorban a k lin ikai is­
m eretek bő vítése, továbbá az elm életi oktatás meg ­
javítása. A reform gyakorlati m egvalósítása jelen ­
tő s beruházásokat feltételezett: a tanin tézetek  bő ­
v ítését, az elő adói gárda létszámának növelését, 
kórházi és egyetem i központok létesítését. Azonban  
a kormány a reform meghirdetésekor nem  biztosí­
totta a szükséges anyagi eszközöket. 1964 elejéig  
csupán egy centrumot építettek meg Párizsban.
Az orvosi fakultáson az oktatás idő tartama в 
év, ebbő l az első  év  elő készítő , amelyeknek a végén 
bizonyítványt adnak. Az elő készítő  tanfolyam  prog- 
rammja 3 fő tárgy tanulmányozását írta elő : fizika, 
kémia, biológia. Az 1963. évi határozatok értelm é ­
ben kiegészítésképpen több tárgyat iktattak be, pél­
dául a matematikát és statisztikát (igaz, hogy  ala­
csony óraszámmal). Az elő készítő  tanfolyam  600 
elő adói órát foglal magában, ebbő l 430 esik  a ter ­
mészettudományi fakultásra és 170 az orvosi fakul­
tásra. A biológia oktatását a két fakultás közösen  
végzi.
Az elő adói órák száma az 5 évfolyamon: 600— 
600 óra az I. és II. évfolyamon, 500—500 óra а  III— 
IV-en, és 280 az V-en.
Az összes orvosi oktató intézménybe éven te  2— 
2 У 2  ezer első évest vesznek fel. Érdekes, hogy m íg a 
többi fakultáson a hallgatók száma jelentő sen  nő , 
az orvostanhallgatók száma alig emelkedik. így  
1950-tő l 1960-ig a számuk mindössze 2000-rel emel­
kedett — 30 000-rő l 32 000-re. Az okok : az orvos­
képzés nagy költségei, a nagy adók, a nem  kielégítő  
nyugdíjellátottság, a kórházi orvosok jogait bizto ­
sító szabályzat hiánya, stb.
1954—1961 között évente m integy 2200—2300 
diplomát adtak ki. 1962-ben és 1963-ban ez a szám  
valamelyest emelkedett — 2672, ill. 2612. A  diplo ­
mák felét a párizsi egyetem  orvosi fakultása adja, 
ez a többi tanintézet kis kapacitását mutatja. A 
diplomások között egyre nagyobb arányban szere ­
pelnek a nő k. Míg 1938-ban 100 diploma közül 14-et 
kapott nő , addig 1961-ben az arány 22%-ra emel­
kedett.
A francia egyetemek orvosi fakultásain kétféle  
diplomát adnak: Az „állami diploma” jogot ad or­
vosi gyakorlat folytatására Franciaországban és a 
francia gyarmatokon (ezt általában francia állam ­
polgárok kapják). Az „egyetemi diplomát”, csak 
külföldieknek adják. Ez tudományos diploma, tu ­
lajdonosa nem folytathat orvosi gyakorlatot sem  
Franciaországban, sem annak gyarmatain.
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Az orvosi fakultásokon és fő iskolákon általános 
orvosokat képeznek. Szakorvosok képzésére a fe lső ­
fokú tanintézetek m ellett mű ködnek szaktanfolya ­
mok, amelyekre rendszerint pályázat alapján vá ­
lasztják ki az internista hallgatókat, akik az orvosi 
fakultáson, vagy iskolában m ár elvégezték a 6 évet. 
A szakképzés ideje a szakmától függő en 1—3 év, a 
vizsga után szakorvosi b izonyítványt kapnak. M eg ­
jegyzendő , hogy a szakorvosi tanfolyamokon tan ­
díjat kell fizetni, m égpedig nem  kis összeget. Az 
utóbbi években egyre több orvos szerzi meg a szak ­
orvosi címet, különösen a gastroenterologia, pediat- 
ria, orvosbiológia, cardiológia, elektrocardiographia 
ágában. Azonban az orvosok  összlétszámából a 
szakorvosok aránya (1962-ben 35%) Franciaország ­
ban alacsonyabb a többi országénál, 1961-ben az 
NSZK-ban és Kanadában a szakorvosok aránya  
40% volt, az USA-ban 54%, Hollandiában 46%, Lu­
xemburgban 55%. Ném ely szakmában, különösen a 
psychiátriában és pediatriában nagy az orvoshiány. 
Franciaországban az orvosi ellátás alapját m ég  
mindig az általános gyakorló  orvos jelenti. Ezekre 
az orvosokra hárul a kórházakon kívüli ellátásban  
a rendelések %-a és m ajdnem  az összes otthoni 
vizit.
Annak ellenére, hogy  m ai viszonyok között az 
orvosi szaktudás emelése abszolút mértékben szük ­
séges, a francia orvosnak rendkívül korlátozottak  
a lehető ségei ezirányban. Országos méretekben a 
továbbképzés terén semm ifé le  intézkedés nem  tör ­
ténik. A  továbbképzés legelterjedtebb formái a 
konferenciák és kollokviumok, amelyeket egyes or­
vosi fakultások és nagy kórházak kezdeményezésé ­
re szerveznek. Ezeket azonban kevés orvos lá to ­
gatja. A  szakképzettség em elése  az orvos m agán ­
ügye. Mindennemű  ezzel kapcsolatos kiadás (a ke ­
reset elvesztése a továbbképzés ideje alatt, a falusi 
orvos költségei a városba va ló  felutazással kapcso ­
latban, stb.) magát az orvost terheli. És jóllehet, az 
orvosok továbbképzésének megszervezését szüksér 
gesnek látják mind az orvosok  szakmai szervezetei, 
mind az állami szervek, ez a probléma már régóta  
nem tud kikerülni a tanulmányozás stádiumából.
Orvosi ellátottság tek in tetében  Franciaország a 
közelmúltban világviszonylatban csupán a 22. he ­
lyet foglalta el. 1963 v égén  az országban 10 000 la ­
kosra 10,9 gyakorló orvos jutott. Attól tartanak, 
hogy a közeljövő ben fokozódik  az orvoshiány. 
Megalapozott feltevések szerint 1970-ben Francia- 
országban 7000 orvossal lesz  kevesebb a szükséges ­
nél, 1975-ben 9000-rel, am i összefügg a lakosság  
számszerű  növekedésével és különösen azzal, hogy 
gyors tempóban növekszik az orvosi ellátás iránti 
igény. Az elmúlt évtizedben gyorsabban emelkedett 
az orvosi ellátást kérő k száma, mint az orvosokkal 
való ellátottság; az elő bbi megduplázódott, m íg az 
utóbbi csak У з -dal em elkedett.
Nagyfokú aránytalanság van a városi és a fa lu ­
si lakosság orvosi ellá tottsága  terén; sokkal jobb  
helyzetben vannak ilyen  szempontból az ország dé ­
len fekvő  részei (1962-ben átlag több mint 10,5 or­
vos jutott 10 000 lakosra). Tíz közigazgatási terü le ­
ten (többek között ipari és bányavidéken) az ellá ­
tottság 6,3 alatt van.
A  falvakat, ahol a lakosság 40%-a él, az orvo­
soknak csupán 15%-a látja el. Noha igen alacsony  
a falusi lakosság orvosi ellátottsága, országos mé­
retű  intézkedésekkel, amelyek elő segítenék az or ­
vosok falura költözését, nem találkozunk. Az állami 
szektorban ezzel kapcsolatban történik egy és más. 
Azonban figyelembe véve azt, hogy az országban 
nagy szerepe van a magánpraxisnak, ezek az in ­
tézkedések még részben sem tudják elő segíteni a 
probléma megoldását.
Franciaországban a lakosság egészségügyi el ­
látásában, különösen a kórházon kívüli ellátásban 
nagy szerep jut a magángyakorlatot folytató or­
vosnak. A francia orvosok többségének van magán­
praxisa. Azonban, míg 1954-ben az összes prakti­
záló orvos 92%-a folytatott magángyakorlatot, ad ­
dig 1962-ben 73%-a. Ez a csökkenés bizonyítja az 
állami, társadalmi egészségügy fokozódó szerepét.
Az utóbbi években az orvosi szakirodalomban 
mind több vélemény hangzik el arra vonatkozóan, 
hogy a magánpraxis hagyományos formája össze ­
egyeztethetetlen az orvostudomány fejlő désének 
mai színvonalával. Ezt a vélem ényt osztja sok ha ­
ladó orvos és különösen a fiatalok. Innen ered az 
orvosi gyakorlat új formáinak és az állami egész ­
ségügy (bérmunka) útjainak keresése. A magán ­
praxis egyes esetekben a csoportos praktizálás ha­
ladó formáját ölti. Megalakult a csoportos praxist 
folytató orvosok országos társasága, amely a közel­
múltban m integy 400 csoportot (1400 orvost) fogott 
össze. A csoportos praxist elismerte a francia orvo ­
sok legnagyobb szakmai szerve — a francia orvosok 
szindikátusainak konföderációja, amelyhez a fran ­
ciaországi orvosok %-a tartozik, a társadalombiz­
tosító szervek, a haladó törvényhatóságok.
Sok francia orvos (egyes adatok szerint 1956- 
ban 25%, 1962-ben m integy 30%) a magánpraxis 
mellett félállásban van állami intézményeknél.
Az orvosok egy része állam i gyógyintézmé- 
nyekben, fő leg kórházakban dolgozik egésznapos 
állásban. A kórházakban való egésznapos orvosi 
foglalkoztatás mellett foglalt állást az egészségügyi 
és népesedési miniszter, aki úgy  véli, hogy ez lehe ­
tő vé tenné a kórházi ágyak teljesebb kihasználását. 
Azonban az orvosok nem szívesen vállalnak egész ­
napos kórházi állást, mert a fizetés viszonylag ala ­
csony és ez a munka gyakorlatilag kizárja a ma­
gánpraxist.
Franciaországban 1965-ben az ország lakossá ­
gának 86%-ára terjedt ki a betegségi és rokkantsá­
g i társadalombiztosítás. A társadalombiztosító szer ­
vek és az orvosok közötti szerző dés megkötése mó ­
dot nyújt a biztosítottaknak arra, hogy az orvosi 
ellátás költségeinek 80%-át visszakapják. 1963 e le ­
jén Franciaország 90 megyéjébő l 80-ban kollektív 
szerző dést kötöttek a társadalombiztosító szervek ­
kel (megyei méretekben); Seine megyének 4000 or­
vosa (60%) pedig egyéni szerző déseket írt alá. A 
fentem lített adatok igazolják, hogy milyen nép ­
szerű  a társadalombiztosítás az orvosok körében.
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Akadnak azonban még olyan orvosok, akik ellen ­
szenvvel viseltetnek a társadalombiztosítással szem ­
ben. Ezt mutatja, hogy tíz megyében nem sikerült 
kollektív szerző déseket kötni. A francia orvosok 
szindikátusainak szövetsége és a társadalombizto ­
sító szervek országos szövetsége között megvan a 
kontaktus és a kölcsönös megértés.
A francia kormány politikája a társadalombiz­
tosításra vonatkozóan arra irányul, hogy csökkentse 
annak költségeit a dolgozóknak nyújtott kedvez ­
mények csökkentése révén. Ez a takarékoskodó 
politika vonatkozik az orvosokra is; a kormány 
nem hajlandó emelni a díjszabásokat, csökkenteni 
az adóterheket, nyugdíjrendszert és szabályzatot 
kidolgozni azokra az orvosokra vonatkozóan, akik  
szerző dést írtak alá a társadalombiztosító szervek ­
kel. Ezzel az orvosok körében elégedetlenséget szít 
és kompromittálja a szerző déseket. íg y  például 
1965 februárjában az orvosok megyei szindikátusai 
(az orvosok szakmai egyesületei) bejelentették, 
hogy annullálják a társadalombiztosító szervekkel 
kötött szerző déseket, ha a kormány nem  teljesíti 
követeléseiket. Tekintettel arra, hogy 1965 júliu ­
sáig a kormány nem adott választ, az orvosok 
kénytelenek voltak ezt megtenni a biztosítottak ká­
rára. Csupán e rendkívüli intézkedés után ment be­
le a kormány a tárgyalásokba.
A francia orvosok, noha igyekeznek megő rizni 
az államtól való függetlenségüket, kénytelenek egy ­
re inkább alárendelni érdekeiket a társadálom ér­
dekeinek. A  társadalombiztosítás továbbfejlesztése 
az orvosokat mindinkább függő  helyzetbe hozza a 
társadalommal szemben, kényszeríti ő ket az indi­
vidualizmus feladására. Az orvosi szem léletet és az 
orvosi munka jellegét befolyásolja az orvostudo ­
mány haladása, amely megköveteli az orvosi gya ­
korlat hagyományos formáinak megváltoztatását és 
a csoportos praktizálásra való áttérést.
Az utóbbi idő ben számos haladó orvosközösség 
létesült. Ezek közül említésre méltó a modern or­
vostudomány megteremtésének problémáit kutatók  
egyesületé, amely programmjának fő  célkitű zése ­
ként jelölte meg a demokratikus alapokon álló ál­
lami egészségügy megteremtését.
M. V. Makarova cikke nyomán,
Szovetszkoe Zdravoohranenie
A  G o n in - é r e m  é s  n y e r t e s e i
A Lausanne-i Egyetem és a Svájci Szemorvos­
társaság 1937-ben aranyérmet alapított Jules Gonin 
emlékének tiszteletére; ő  fedezte fel a retinaleválás 
okát és gyógykezelését. Az alapítók az érem  odaíté ­
lését a Nemzetközi Szemészeti Társaságra bízták, 
mivel azt kívánták, hogy az érdemeket nemzetközi 
szinten értékeljék és e társaság minden ország 
szemorvos egyesülete elő tt nyitva áll. A társaság 
úgy határozott, hogy az érmet négyévenként, a 
kongresszuson adja át egy-egy általánosan elismert, 
kiváló szemorvosnak.
Az első  kitüntetett 1941-ben Alfred Vogt, a ki­
váló zürichi szemészprofesszor, a réslámpa felfede ­
ző je volt. Paul Bailliart, a kitű nő  hírnevű  párizsi 
szemész 1945-ben nyerte el a Gonin érmet. Herme- 
negil de Arruga, a híres barcelonai szemész volt 
1950-ben a nyertes. 1954-ben Stewart Duke-Elder, 
londoni professzort érte a kitüntetés, remek kézi ­
könyvét minden szemész jól ismeri. Alan C. Woods, 
a kiváló baltimore-i szemész 1958-ban kapta az ér ­
met. A jól ismert és nagyrabecsült berni professzort, 
Hans Goldmannt 1962-ben találták erre a nagy  
megtiszteltetésre érdemesnek. Végül 1966-ban a pá ­
ratlan szorgalma, sokrétű  eredményes munkássága 
miatt m indnyájunk által csodált Jules Francois-1, a 
gandi egyetem  tanárát érte a kitüntetés. Az érem  
elnyerő jét tehát a Nemzetközi Szemorvos Társaság 
határozza meg, de a Lausanne-i Egyetem a k itün te ­
tett tiszteletére külön ünnepélyt rendez, így  akar ­
ván hangsúlyozni, hogy a nagy Gonin, a retinale ­
válás örökemlékű  gyógyítója a Lausanne-i Egyetem 
tanára volt. Az érem egyik  oldalán Gonin arcképe, 
másik oldalán pedig a következő  szöveg látható: 
,,Deo juvante miseris reddidit lucem”.
Miben is áll Gonin emlékezetre méltó m un ­
kássága? 1904-ben Luzernben a X. nemzetközi sze ­
mész kongresszuson Marc Dufour megnyitójában  
felteszi a kérdést: lehetséges lesz-e valaha a levált  
retina visszatapasztása ? Ö maga nemmel válaszolt 
a kérdésre. Egy fiatal, 34 éves szemész szenvedé ­
lyes figyelemmel hallotta a kérdést és a negatív v á ­
laszt. Dufour munkatársa volt, 22 éves kora óta  
foglalkozott tudományos kérdésekkel. Gonin — 
mert ő  volt ez a szemész — a luzerni kongresszuson 
az üvegtest szerepével foglalkozott, retinaleválások  
különböző  alakjaiban. Azt lehet mondani, hogy e t ­
tő l fogva ez a probléma töltötte be egész életét.
A téma megért m inden fáradtságot. Egyes fu ­
tó próbálkozások, m int de Veckeré 1870-ben és hé­
beré 1882-ben eredménytelenek voltak; a retinale- 
válás teljesen nyitott kérdés maradt. A keletkezés  
okáról, úgyszintén a leválás mechanizmusáról sem ­
mit sem tudtak Gonin elő tt. Nagy kitartással látott 
munkához. Összegyű jtötte és gondosan m egvizs ­
gálta azokat a bulbusokat, amelyeket a retinalevá ­
lás késő i szövő dményei m iatt enucleáltak. M egle ­
pő dve állapította meg a levált retina elő tti üveg- 
testréteg elváltozását. Szövettani vizsgálatot is v ég ­
zett és úgyszólván m indig megtalálta a retinasza ­
kadást. Egyidejű leg szemtükörrel kutatja az ép, 
élő , de levált retinájú szemeket, éveken keresztül, 
fáradtságot nem ismerve. Végül is a szakadásnak a
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leválás létrejöttében oki jelentő séget tu lajdonit és 
ezt ki is mondja: ez az új, felfedezést jelen tő  gon­
dolat. Ez a teremtő  gondolat a terápiát is új irányba  
tereli. A retinaszakadás az ok, tehát a szakadást el 
kell zárni.
1920-ban a Francia Szemész Társaságban Go­
nin elő adást tartott a retinaleválás pathogenesisé- 
rő l, a szakadás nagy jelentő ségérő l, keletkezési 
módjáról és arról, hogy ennek  megfelelő en a terá ­
piának is módosulnia kell. Párizsban senk it sem  
győ zött meg. Ez azonban nem  akadályozta m eg ab­
ban, hogy már 1921-ben megkezdje a terápiát: ther- 
mokauterrel végzett m ű tétet a szakadás elzárására. 
1921 és 1927 között Gonin m ég egyedül v ív ta  a küz­
delmet, azután már az e lve te tt mag csírázni kezdett. 
1927-tő l kezdve Bernben, Zürichben, Barcelonában 
követő kre lelt, akik sikerekrő l számoltak be.
A Gonin érem első  nyertese Vogt. Érdemei a 
szemészeti kutatás terén kiemelkedő k. Tudományos 
munkáinak száma 250. A  különböző  kongresszuso ­
kon tartott elő adásainak száma ezzel vetekszik. 
1917 óta a baseli, 1923-tól a zürichi szemklinika  
vezető je. Elő ször az üvegfúvók  szürkehályogának 
genezise foglalkoztatta. F izikai és biológiai kísérle ­
tekkel az infravörös sugarak kórokozó szerepét mu­
tatta ki és így a megelő zés is lehető vé vá lt a meg ­
felelő  védő szemüvegek alkalmazásával. 1914-ben 
kezdte el hatalmas munkáját, amelyben réslámpa  
vizsgálatainak eredményeit ismertette. Manapság a 
réslámpa vizsgálat a k lin ika i észlelés nélkülözhe ­
tetlen része. Vogt hatalmas atlaszát az egész vilá ­
gon ismerik. Ebben foglalta  össze az új m eg új fel ­
fedezések sorozatát. Az egész világról sereglettek  
hozzá a szemorvosok, hogy  megtanulják tő le  a Gull- 
strand lámpa kezelését, amely az ő  technikájával 
az élő  szem  mikroszkópiáját tárja fel. Az öröklő dés 
problémájával is szenvedélyesen foglalkozott. Ér­
dekes vo lt Vogt találkozása Goninnel, aki 1926-ban 
a Svájci Szemorvos Társaságban számolt be a reti­
naleválás operatív kezelésérő l. Az eljárásnak akkor 
még nem  volt visszhangja. Egy évvel késő bb Vogl 
ugyanott beszámolt azokról a ragyogó eredmények ­
rő l, amelyeket az obliteráló thermopunctióval ért 
el; késő bb sem győ zte magasztalni. 1928-ban Sieg- 
rist is ugyanott bemutatta sikeresen operált bete ­
geit. Gonin öröme határtalan volt és hálás szavak ­
kal köszönte meg kartársainak a bizalmat. Vogt 
1936-ban könyvet adott ki Gonin mű tétérő l, ame­
lyet bizonyos mértékben tökéletesített is.
A Gonin érem második nyertese Paul Bailliart 
volt, aki a szemfenéki erek  pulzációjával foglalko ­
zott. Felfedezése, hogy a digitalis nyomás á lta l lét ­
rehozott pulzáció fiatal egyéneknél könnyebben jön 
létre, különösen ha az általános vérnyomás nem  
magas. Ebbő l a tünetbő l indult el Bailliart munká ­
ja. amelynek eredménye egy  egyszerű , de tökéletes 
mű szer, az ophthalmodynamometer. E mű szerrel 
mérni lehet az arteria centralis retinaeben uralkodó 
vérnyomást. A módszert 1917-ben mutatta be a 
Francia Szemorvos Társaságban. 1923-ban jelent 
meg szép monográfiája: „A retina vérkeringése ép 
és kóros viszonyok között”. Ez a mű  alapvető  je ­
lentő ségű  annak, aki ezzel a kérdéssel foglalkozik.
Bailliart a retina cirkulációját az agyi cirkuláció 
lányának nevezi, s a kettő  közötti összefüggést rész­
letesen kidolgozta. Munkásságának ezen fő  terüle ­
tén kívül is számos közleménye jelent meg.
Hermenegil de Arruga volt a következő  nyertes. 
Érdeklő dési köre igen sokoldalú. Ő  vezette be a 
Wassermann-reakciót a szemészeti diagnosztikába. 
A szem betegségeinek összefüggése a szervezet ál­
talános m egbetegedéseivel volt kedvenc érdeklő dé­
si köre: a syphilis, a diabetes, a máj megbetegedé ­
sei, az allergia, a gócfertő zés. Kereste az összefüg ­
géseket, a szemen való megnyilvánulásokat. Az el ­
ső k között ismerte fel a sulfamidok, a penicillin, a 
privin, a cortison, a hyaluronidase fontosságát. A 
szemészeti mű tétek nagymestere volt, technikája, 
csodálatos kézügyessége m indenkit elbű völt. „Fe­
lülmúlhatatlan”, ez volt a kartársak véleménye. 
Amellett szerény, mű téti eredményeit érni hagyja, 
csak 1928 óta jelennek meg idevágó dolgozatai. 
Csupán a cataracta extractiójáról harminc közle ­
ményt publikált. Az intracapsularis extractio híve: 
ez a módszer az ő  nevét viseli. De ami a leginkább 
érdekelte, az Gonin mű tété volt a retinaleválásnál. 
1920-ban, amikor még az egész világ fantasztának  
tekintette Gonint, ő  Lausanne-ba utazik, hogy el ­
sajátítsa a mester módszerét. Ettő l fogva Arruga 
tökéletesíti az eljárás technikáját az elő készítéstő l 
kezdve az utókezelésig és ápolásig. Több m int har ­
minc közleményt és két monográfiát írt errő l. Ta­
pasztalatai több m int kétezer retinaleválás észlelé ­
sein nyugosznak. Neve Gonin nevével elválasztha ­
tatlanul összefügg.
A negyedik kitüntetett Sir Duke-Elder volt. A  
szemészek jól ismerik hatalmas és kitű nő  kéziköny ­
vét, de az is ismeretes, hogy tudományos közlései­
nek száma felülmúlja a százat. Munkáinak legna ­
gyobb része a szem keringési viszonyaival foglal ­
kozik. Üjabban két könyve jelent meg: „A szemé­
szet újabb haladása” és „A refractio gyakorlata” 
címmel.
Az ötödik Gonin érmes, Alan C. Woods, Balti- 
more-ban született, egyetem i tanulmányait Penn- 
sylvánia egyetemén végezte; már akkor írta első  
tudományos munkáját. Atyja szemész lévén, érdek ­
lő dése a szemészet felé fordult. Hamarosan az ana- 
phylaxia és az immunológia problémái kötötték le  
figyelmét. Az uveitisek diagnosztikája, etiológiája  
és kezelése érdeklik első sorban. Eredményeit könyv ­
ben ismertette, amelynek címe: „Allergia és immu­
nitás a szemészetben”. A mű tétek is felkeltik ér­
deklő dését és tapasztalatait kitű nő  könyvben is ­
merteti. 1934-ben 6 lett a baltimore-i John Hopkins 
Egyetem szemészprofesszora. Munkái foglalkoznak  
a szem tuberkulózisával, a góc infekcióval, a syphi- 
lissel, sarcoidosíssal, brucellózissal és a felnő ttek  
toxoplasmosisával. Tanulmányozza a sulfamidok. 
antibiotikumok, corüson és az ACTH hatását. 1955- 
ben vonult vissza. 1957-ben jelent meg az „Endogén 
uveitisekrő l” szóló könyve; utána még néhány je ­
lentő s monográfiát ad ki.
A hatodik Gonin érmes Hans Goldmann. Cseh ­
szlovákiában született, Prágában végezte az egye ­
temet. Két tanára volt rá nagy hatással: Cermak, a
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physiologus és Anton Elsching, a nagy szemész. 
Goldmann tökéletesítette a réslámpát, a lencse fi ­
nomabb vizsgálata, a mellső  csarnok mélységének 
mérése vált így lehető vé. Mert Goldmann technikus 
és matematikus. Munkája tele van új technikai gon ­
dolatokkal, amelyeket meg is valósít. Problémái 
leggyakrabban biofizikai jellegű ek. 1945—1946-ban 
jelenik meg híres perimétere, feltaláló szellemének  
kiváló alkotása. Érdeklő dését évek óta és ma is a 
glaucoma foglalkoztatja, egyike á legnagyobb glau ­
coma szakértő knek. De Goldmann nemcsak nagy  
technikus és teoretikus, hanem  nagy orvos, akit 
szociális problémák is érdekelnek, első sorban a 
vakság. ír a vakság elleni küzdelemrő l, a kancsal­
ságról, az amblyopia javításáról, a látás physioló- 
giá járói.
Jules Francois volt 1966-ban a Gonin érem  
nyertese. 1948-ban került a gandi klinika élére; ki­
nevezésekor kilencven tudományos közlése volt. 
Klinikája átvételekor nagyon szegényes felszerelé ­
seket és helyiségeket talált, de hatalmas energiájá ­
val nagy fejlő dést indított el. Magam is néhány hé­
tig tanulmányozhattam e jól felszerelt gandi in té ­
zetet. Francois fő bb munkái: a veleszületett cata- 
ractáról 850 oldalas monográfiája jelent meg; „He­
reditas a szemészetben” címmel pedig egy másik  
877 oldalas könyv. Negyvenöt munkáját „A szerzett 
toxoplasmosis” című  monográfia foglalja össze. 
1947 óta huszonhét munkát közölt a glaucomáról, a 
gonioscopiáról. 1965-ben Weekersszel megjelenik  
„A fotocoagulatio”. De Francois nemcsak kutató, 
hanem klinikus is. A betegségek közti összefüggé ­
sek tisztázója, nevezetesen a retina heredodegene- 
rativ megbetegedéseinél új összefüggések meglátó- 
ja. A szociális problémák, a vele  született vakság, 
a vakok gondozása tiszta szellemét mindig érde­
kelte. A munka mindene. Ezért mondott le a zené ­
rő l. Jó férj és családapa, igazi barát, ritka tudású  
orvos, bámulatos munkabírású kutató és kiváló ok-
Palichné Szántó Olga dr.
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Négy állásra 200 pályázó. Egy kanadai kisváros kór­
házának igazgatósága négy orvosi állást hirdetett meg 
a British Medical Journalban. A hirdetés megjelené ­
sét követő  két héten belül — nagy meglepetésükre — 
98 pályázó jelentkezett, és további két hét alatt a pá­
lyázók száma elérte a kétszázat. A kanadaiak vélemé­
nye szerint a nagy érdeklő dés az angol orvosok elége ­
detlenségét fejezi ki saját társadalombiztosítási rend ­
szerükkel szemben.
Pulyka diéta — psoriasis ellen. Érdekes véletlen  
felfedezést tettek a New York-i Mount Sinai Kórház­
ban. Egy kutatócsoport a tryptophan anyagcserét vizs ­
gálta, nevezetesen reumás betegeket alacsony trypto­
phan tartalmú étrenden tartottak. Mivel a fehér puly ­
kahúsban nincsen tryptophan, a betegek — és termé­
szetesen a kontrollként beállított nem reumások is — 
kizárólag pulykahúst kaptak. Az egyik kontroll sze ­
mélynek véletlenül psoriasisa volt. A diéta második he ­
tében a betegség feltű nő  javulását észlelték. Erre még 
három psoriasisos betegen kipróbálták a pulykahús
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diétát — meglepő  sikerrel! A psoriasis tünetei feltű nő en 
és gyorsan csökkentek, a normális diétára való vissza ­
térés után pedig ismét visszatértek, hogy ismét eltű n ­
jenek az alacsony tryptophan tartalmú diéta ismételt 
bevezetésére. A véletlen felfedezésnek talán nagy je ­
lentő sége lesz még a psoriasis gyógykezelésében.
Újabb lépés az indiai családtervezési kísérletekben.
A családtervezésben világszerte használatos módszerek  
eddig kevés eredményt hoztak Indiában. A kormány­
zat ezért elhatározta, hogy bekapcsolja az akcióba azt 
a mintegy fél millió homeopata, védikus és népi mód­
szerekkel dolgozó gyógyászt, akiknek a kezében van tu ­
lajdonképpen mindmáig a legszélesebb tömegek egész ­
ségügye. A nép bízik ezekben a gyógyászokban és az ő 
kezükbő l inkább elfogadja a gyógyszert is. A kormány­
zat kétféle módon igyekszik felhasználni népszerű ségü ­
ket. Egyfelő l igénybeveszi ő ket a családtervezéssel kap­
csolatos propagandamunkában, másfelő l feldolgozza ősi 
tapasztalataikat is. A fogamzásgátlás módszerei ugyan ­
is elég sokféle módon szerepelnek a népi gyógyászat­
ban, a védákban és más hagyományos könyvekben. A 
kutatók összegyű jtik e módszereket és megvizsgálják 
a népi fogamzásgátlásban használatos gyógyszereket. 
Eddig 360 receptet gyű jtöttek össze, amelyek közül 
150-et választottak ki laboratóriumi vizsgálatokra, e l ­
lenő rzésre. Nagy jutalmat (5000 angol fontot) tű ztek ki 
annak, aki olyan hatásos fogamzásgátló szert tud aján ­
lani, amelyet a falusiak — a lakosság 80%-a — el is 
fogad, hajlandó lesz használni is. Az első  eredmény: a 
palasha nevű  növény magvai a néphit szerint három 
napig megakadályozzák a fogamzást (a magvakat egy ­
szerű en vízben áztatják, majd lenyelik). A patkány- és 
nyúlkísérletek szerint e növényi anyagnak valóban van 
fogamzásgátló hatása.
Az élet ára. A Medical News egyik júniusi száma ér ­
dekes tudósítást közöl a Royal Society of Medicine 
londoni szimpóziumáról, amelynek témája „The Cost 
of Life” — vagyis az élet ára — volt.
Az orvostudomány fejlő désével olyan gyógyító 
módszerek alakultak ki, amelyeknek alkalmazása igen 
költséges, és sok szakképzett személyzetet igényel. E 
módszerek elterjedése — és nagyon is szükség van rá ­
juk — jelentő s gazdasági és káderproblémákat okoz. 
David Kerr beszámolt arról. Jiogy Angliában évente 
2250 beteg hal meg urémiában a 15—54 éves korcso ­
portból. Egy urémiás beteg mű vese kezelésének meg­
kezdése mintegy 200 fontba kerül. Sok betegnél termé­
szetesen ismételt és hosszabb ideig tartó kezelésre van  
szükség. Jelenleg szó sem lehet arról, hogy minden  
urémiást dializáljanak. Ehhez azonban 30 millió fontra 
és 10 000 orvosra, illetve szakképzett egészségügyi sze ­
mélyzetre volna szükség évente. M. A. Woodruff pro­
fesszor szerint ökonomikusabb megoldást jelent majd 
a dialízis kombinálása veseátültetéssel.
Egy másik súlyos probléma a koponyasérülésekkel 
kapcsolatos hosszan tartó eszméletlenség kezelése. Ang ­
liában évente mintegy 400 olyan koponyasérültet ke ­
zelnek, akik a sérülés után legalább egy hónapig esz ­
méletlenek. Ezeknek a betegeknek a kezelése is nagy 
gazdasági és káderproblémát jelent, hiszen az életben  
maradiakat átlag két évig kell ápolni, kezelni, e llen ­
ő rizni, rehabilitálni.
A harmadik, nagy költségekkel járó módszercso­
port a biomechanikus protézisek és általában a bénult 
betegek kezelése és rehabilitálása. Nincsenek pontos 
adatok, körülbelül 50-re becsülik évente a tetraplegiá- 
sok számát Angliában; az ő  ellátásuk jelenti a legna ­
gyobb költségeket.
A probléma megoldása társadalmi és gazdasági. 
Henry Miller professzor kifejtette: interkontinentális 
rakéták helyett dialízisre kellene fordítani a pénzt. Je ­
lenleg Angliában fejenként és hetenként egy fontot köl­
tenek fegyverkezésre, a dialízis problémáját meg le ­
hetne oldani 2—3 pennyból.
S p o r to r v o s t  ura
Heveny syndroma a teljesít ­
ménysportolók kényszerpihenteté­
sekor. S. Israel. (Rehabilitationsab­
teilung des Instituts für Sportme­
dizin der Deutschen Hochschule 
für Körpekuliur, Leipzig). Sport­
arzt u. Sportmedizin. 196 7, 5, 185.
Napjaink automatizált munka­
menetében, a mindennapi mozgás 
hiánya pathogenetikus faktorrá vá ­
lik. Ezen tényező  a felszaporodott 
szív- és verkeringási megQetegedé- 
sekben közismert. Sajnos, hogy míg 
a megbetegedéseket igen gyakran a 
megterhelésekkel hozzák kapcso­
latba, addig a szokványos terhelé ­
sek elmaradását, mint pathologiai 
tényező t, alig mérlegelik.
A heveny tehermentesítést, kény­
szerpihenő t követő  szituáció jelen ­
tő sen más, mint az állandó fiziká ­
lis terhelésektő l mentes életmód. A 
tünetegyüttes kifejezett formában 
majdnem kizárólag teljesítmény ­
sportolókon jelentkezik. A sokolda ­
lú symptomatikával jelentkező  he­
veny kényszerpihenéses syndromá- 
val (h. kp. s.) az orvostudomány­
nak részletesen kell foglalkozn a. A 
h. kp. s. azon sportolóknál jelent­
kezik a leggyakrabban, akik sport- 
tevékenységüket hirtelen megsza ­
kítják.
A telj esi tménysportban a kör­
nyezethatás igen erő teljes és sok­
oldalú morfológiai és funkcionális 
alkalmazkodási jelenségeket ered ­
ményez. Ha ezek az alkalmazkodá­
si folyamatok hosszabb edzés után 
nagymérvű ek, akkor ezek fenntar ­
tásához intenzív terhelési ingerek 
rendszeres alkalmazása szükséges. 
E terhelések hirtelen kimaradása, 
sokrétű  zavart okoz, ami a h. kp. s. 
képében jelentkezik. Az ok mely a 
teljesítménysportolót az edzés meg­
szakítására kényszeríti, különböző 
lehet. A sportoló paciensekre nem 
elő nyös, hogy az orvosok nagy ré­
szénél a sportorvosi ismeretek  
meglehető sen hiányosak. Helytele ­
nül megítélt organikus és funkcio ­
nális alkalmazkodási jelenségek, 
melyek az avatatlant erő sen meg­
lepik (szív és májmegnagyobbodá­
sok, EKG-elváltozások stb.) az elő ­
adott panaszokkal együtt végül is 
sportletiltást, ső t néha. kórházba 
utalást eredményeznek. Magától 
értető dő , hogy mindezek a körül­
mények a sportolóra egészségi és 
szociális szempontból hátrányosak, 
a sportolók karrierjét akadályoz­
zák, ső t esetleg letörik.
A sérült vagy beteg sportolók 
több mint 50%-ában a kifejezett 
testi kímélet orvosilag ellenja- 
vallt. Gondolni kell arra, hogy a 
sportoló szervezete sportszerű  ter­
helésekhez alkalmazkodott és a ter­
helések megszakítása pathogeneti­
kus tényező  lehet, ami maradandó 
ártalomhoz is vezethet.
A h. kp. s. a sportszerű  edzés 
megszakítása után 4—14—28 nap, 
latentia után jelentkezik. Az e lő ­
térben levő  tünetek: nyomásérzés 
és szúrások a szívtájon, extrasysto- 
lék, teltségérzet az epigastriumban, 
nyomásérzés a fejben, izzadákony- 
ság, fáradtság, alvás és étvágyzava ­
rok, psychés depressiók és egyebek. 
A tünetek olyan hevesek lehetnek, 
hogy betegség érzetét keltik. Ez a 
symptomatika általában változó  
erő sséggel egy-két hónapig, de akár 
évekig is fennállhat. A h. kp. s. je ­
lentkezéséért első sorban az ideg- 
rendszer felelő s, a h. kp. s. sok tü ­
netét mint neurális dysregulátiót 
kell értékelnünk.
A h. kp. s.-nak nem lebecsülen ­
dő  psychológiai oldala is van. A 
fiatal becsvágyó sportoló é’etfelfo ­
gásának lényeges, ső t eset1 eg leg ­
lényegesebb része lehet a teljesít ­
ménysport. Ha életének ezt a részét 
részére érthetetlen orvosi tila1 óm ­
mal elveszik, úgy gyakran jelent ­
keznek psychés reakciók. A spor­
toló úgy érzi, elveszett életének cél ­
ja, melyet minden erő vel el akart 
érni. Depresszió és csökkent érté- 
kű ség érzete ilyen esetekben gya ­
kori. Egyben a tilalommal sújtott 
sportoló önmagának is terhére van, 
mert nem tud szabadidejével — 
mellyel eddig a sportnak hódolt —, 
mit kezdeni. Ehhez járul még a di­
cső séget, hírt elnyerni törekvő  fia ­
tal önbecsülésében bekövetkező 
veszteség. Az ilyen psychés terhe­
lések a h. kp. s. által provokált 
symptomatikát még jelentő sen po- 
ten ciálják.
Ha a sportolót heveny megbete ­
gedés m iatt mindennemű  fizikai 
terheléstő l el kell tiltanunk és a h. 
kp. s. jelentkezik nála, ekkor azt 
kezelni kell, éspedig nemcsak a 
kellemetlen symptomatika —, ha­
nem annak pathogenetikus szerepe 
miatt is, melyet ez a syndroma a 
reconvalescentiában okozhat. Mint 
kezelést rendelhetünk izometriás 
feszítési gyakorlatokat a nagy 
izomcsoportokon, az alapbajhoz 
adaptált gymnasztikát, masszázst, a 
vízgyógyászat különböző  forrná't és 
gyógyszereket is, így hypnoticus és 
psychotrop szereket. Mmden h. kp. 
s. esetén fel kell világosítani a 
sportolót rossz közérzete okáról. A 
reconvalescentiában minél elő bb el 
kell kezdeni újra a testi megterhe­
léseket s ezeket fokozatosan emel­
ni.
Sebészeti és orthopaediás esetek  
kezelésében és rehabilitációjában  
általában egyszerű bb a h. kp. s. le ­
küzdése. Ritkán kell az egész em ­
bert immobilizálni s így idejekorán ­
lehet organikusan terhelő  gyakorla ­
tokat elkezdeni. Fontos azonban, 
hogy már elő re gondoljunk h. kp. 
s. jelentkezésének lehető ségére. A 
sportolóknál rendszerint már korán 
és spontán jelentkezik a mozgás­
igény.
A h. kp. s.-ben nem szabálysze­
rű  az étvágytalanság, ezért ha a 
táplálékmennyiséget nem csökken ­
tik, ennek elhízás a következménye. 
A teljesítménysportolók jelentő s ré­
szének ez a sorsa.
A teljesítménysportoló a verseny ­
zést nem hagyhatja hirtelen abba, 
hanem éveken át kell csökkentenie 
a terheléseket, hogy panaszmentes 
és nagy általánosságban teljesítő ­
képes is maradjon. Andor pál dr
☆
A közérzet és a teljesítmény pe­
riodicitásának összefüggése. 1*1. 
Steinbach (Universitäts-Nervenkli- 
nik Mainz): Sportarzt und Sport­
medizin. 1967, 5, 190.
A szerző  beszámol vizsgálatairól, 
melyeket száz élsportolón végzett, 
akik hosszú idő n keresztül a külön ­
böző  napszakokban futottak le egy 
standard távot. Az így nyert telje ­
sítménymaximumokat összevetette 
a sportolók közérzetével, illetve  
hangulatával. Az ezekbő l leszű rt 
tapasztalatok alapján kimutatja, 
hogy a psychikus állapot és a fizi ­
kális te'jesítő képesség között feltű ­
nő en azonos periodicitás van.
Fejes Sándor dr.
☆
Izomerő  és izomkifáradás az izom 
akaratlagos és elektromos ingerlé ­
sére bekövetkező  megfeszülésnél.
M. Ikay, K. Yabe és K. Ischii 
(School of Education, Univ. of To­
kyo — Laboratory of Physiology, 
Tokyo, Japan): Sportarzt und Sport­
medizin. 1967, 5, 197.
Az irodalomban eltérő ek a véle ­
mények az abszolút izomerő re és 
a kifáradásnál észlelhető  izomerő re 
vonatkozóan. Ezért felülvizsgálták, 
hogy milyen nagyságrendben kü­
lönbözik az abszolút erő  az akarat­
lagos izomcontractiónál kifejtett 
maximális erő tő l. Továbbmenő leg 
vizsgálták az erő viszonyokat a fá- 
radás folyamán is. Ezen vizsgálatok  
az alábbiakat állapították meg:
1. A perifériásán elektromos in ­
gerrel kiváltott erő maximum kere­
ken 30%-kal magasabb volt, mint 
az akaratlagos izometriás izomfe ­
szülésnél lehetséges maximális erő .
2. Fárasztási kísérleteknél kimu­
tatható volt. hogy az akaratlagos 
izomfeszüléssel kifejtett maximális 
erő  hamarabb csökkent, mint 
ugyanez az izmok elektromos in ­
gerlésénél. Az izomerő  csökkenése 
a kifáradás folyamán két kompo­
nensen nyugszik, mégpedig a peri­
fériás és a centrális kifáradáson. A 
centrális kifáradás jelentő sen erő ­
sebb mint az izom perifériás kifá ­
radása. Fejes Sándor dr.
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A pacemakerrel élő  betegek ope- 
rálliatósága. R. X. Zittel. D. med. 
Wschr. 1967, 92, 1185.
A szerző k megállapítják, hogy a 
pacemaker beültetések elterjedésé ­
vel egyre szaporodik azoknak a be­
tegeknek a száma, akiknél a beül­
tetést követő en más mű téti beavat­
kozás is szükségessé vált. Ezekben 
az esetekben kezdetben némi bi­
zonytalanság mutatkozott a bete ­
gek teherbírásának megítélésében, 
és meglepetést keltettek a sikeres 
mű tétekrő l és zavartalan kórlefo ­
lyásokról tanúskodó közlemények.
Az irodalmi adatokkal egyező en 
saját tapasztalatuk az, hogy első ­
sorban a teljes blockot kisérő  bra­
dycardia miatt történt pacemaker 
beültetése után a keringés rende­
ző dése a közérzet subjectiv javulá ­
sán kívül a szervezet teherbírását 
is helyreállítja.
Véleményük szerint a pacemaker 
beültetésének ténye a késő bbiek 
során nem képez mű téti contrain- 
dicatiót.
Állításukat 6 betegük esetismer­
tetésével támasztják alá. Ezeknél 
a teljes narcosisban végzett mű té ­
tek: szülés, appendectomia, tályog 
feltárás, osteomyelitises sequestro- 
tomia, ureterotomia, végül egy 74 
éves férfin pylorus stenosist okozó 
penetráló ulcus és icterust okozó 
epekő  miatt egy ülésben végzett 
cholecystectomia, choledochotomia, 
valamint gyomorresectio voltak. 




A thrombocmbolia megelő zése 
profilaktikus anticoagulans terápiá ­
val a csípő sebészetben. W. H. Har­
ris, E. W. Salzman, R. W. Desanc- 
tis: J. Bone Jt. Surg. 1967, 49-A, 
81—89.
A thromboembolia súlyos szövő d ­
mény, megelő zésétő l több siker vár­
ható, mint kezelésétő l. A szerző k 
warfarinnal végezték vizsgálatai­
kat 137 beteg 169 csípő arthroplas- 
tikájában.
Azért választották a csípő mű téte­
ket vizsgálatra, mert a csípő sebé­
szetben elég gyakori e szövő dmény. 
40 év feletti, jó egészségi á'lapotú  
betegeket vizsgáltak. A betegeket 
aszerint választották a kísérleti, il ­
letve kontrollcsoportba, hogy a két 
osztály közül melyikre kerültek. 
Nem kaptak warfarint a fekályes, 
vérzéses, apoplexiás, carcinomás 
betegek. Ezzel szemben minden be­
tegnek adtak, akinek elő ző leg 
thromboembo'iás betegsége volt. 
Ezt a két csoportot külön értékel­
ték.
Az első  injectiót a mű téti nap es ­
téjén adták. A szövő dmény fe llé ­
pését két olyan orvos kórismézte, 
aki nem tudta, melyik csoportba
tartozik a beteg. A kísérleti csoport 
a kontroll csoporttól életkorban, 
tápláltságban, egészségi állapotban 
ne.n tért el jelentő sen.
59 kontroll esetbő l 21 (36%)
thromboemboliás szövő dmény volt, 
ebbő l 7-ben tüdő embolia, közülük 
1 halálos. Az 57 warfarinnal kezelt 
beteg közül 5-nek volt thromboem­
boliás szövő dménye (9%) pulmona­
lis embolia egyáltalán nem  volt. E 
két csoporton felül azon 13 beteg 
közül, akiknek elő ző leg thrombo­
emboliás szövő dménye volt és így 
anticoagulans prophylaxisban ré­
szesült, egynek sem volt mű tét után 
ilyen szövő dménye. Viszont azon 8 
beteg közül, akiken az elő zetes an­
ticoagulans therapia ellenjava.lt 
volt, 5-nek lett mű tét után throm­
boemboliás szövő dménye. Összesen 
tehát a 67 beteg közül, akik nem 
kaptak warfarint, 26-nak (39%), a 
70 beteg közül, akik kaptak, 5-nek 
(7%) volt thromboemboliás szövő d­
ménye. A különbség statisztikailag 
igen signifikáns (P <  0,002).
A kezelés nem nyújtotta meg a 
kórházi ápolás tartamát. Két alka­
lommal kellett vérzés miatt beszün­
tetni a kezelést: egy elő ző leg nem 
kórismézett thrombopenia és egy 
ugyancsak nem kórismézett pepti- 
kus fekély miatt. 4 esetben mutat­
tak ki a székletbő l vérzést. A kezeit 
csoportban 16, a nem kezeltben 12 
haematoma volt, septikus szövő d­
ményük egy egyoldali nem kezelt 
és egy kétoldali kezelt esetükben 
volt.
Anyagukban a korán elkezdett 
anticoagulans kezelésnek nem lát­
ták hátrányát. A prothrombinszint 
átlagosan 2,7 nap alatt érte el a 
15—-30%-ot. Ennek alapján felvetik  
combnyaktörés esetén a praeopera- 
tív anticoagulans therapia lehető ­
ségét is, bár a warfarin hatása nem 
sem legesíthető  olyan gyorsan, mint 
a hepariné. Az anticoagulans pro­
phylaxis veszélyeit a rendszeres és 
pontos el enő rzés elhárítja. Az el ­
lenjavallatokat figyelembe kell
venni' Kazár György dr.
☆
Serotonin és a dumping syndro­
ma. Reiehle, F. A. és mtsai (Dapt. 
Surg. Temple Univ. Hosp. és Med. 
Cent. Philadelphia): JAMA. 1987, 
199, 914.
Ű jabb vizsgálatok szerint a dum­
ping syndroma létrejöttének fontos 
tényező je a serotoninnak a vérben 
való felszaporodása. Mégis az ed ­
digi kísérletek nem minden eset­
ben bizonyították az em lített ösz- 
szefüggést. Tekintettel, hogy a 
thrombocyták serotonin affinitása 
ezerszerese a plazma hasonló affi ­
nitásának, a szerző k a serotonin 
meghatározását a perifériás vérbő l 
különleges eljárással készített 
thrombocytadús plazmából végez­
ték, pontosabb eredmér veket re­
mélve.
A dumping syndroma provoká- 
lására aránylag nagy, 2 g/testsúly- 
kg glucose 50%-os oldatát alkal ­
mazták. Az első  vérvételt éhgyo ­
morra, a következő  4 vérvételt a 
glucose oldat elfogyasztását követő  
10 perces idő közökben végezték.
Vizsgálataik szerint a hyperto- 
niás glucose oldat hatására mind a 
14 dumping syndromás betegüknél 
kifejezett serotonin szint em elke ­
dést figyelhettek meg. Hasonlóan  
emelkedett a serotonin szintje azon 
6 egészséges ember esetében is, 
akiknek a glucose oldatot szondán  
át juttatták a vékonybélbe. Fen ­
tiekkel ellentétben nem emelkedett 
a serotonin tartalom azoknál az 
egészséges egyéneknél, akik per os 
fogyasztották el a glucose oldatot.
A vizsgálatok alapján a szerző k 
határozott összefüggést észleltek te ­
hát a fokozott serotonin felszaba ­
dulás és a dumping syndroma kö ­
zött, de továbbra sem bizonyított, 
hogy a serotonin felszaporodása 




A dumping syndroma sebészi ke ­
zelésének egyik fiziológiás útja.
Stemmer, E. A. és mtsai (Coll. Med., 
Univ. of Calif., Los Angeles és 
Surg. Sérv. Vet. Adm. Hosp., Long 
Beach, Calif.): JAMA. 1967, 199, 
909.
, Egyes, másképp nem befolyásol­
ható dumping syndromás panaszok  
correctiós mű tétet tehetnek szüksé ­
gessé. A szerző k két ilyen betegen, 
akiken a panaszok vagotomia és 
pylorusplastica után léptek fel, a 
gyomor és a patkóbél közé 4—4 
cm-es kiiktatott és antipecistalticu- 
san megfordított vékonybélkacsot 
iktattak be jó eredménnyel. A  kez ­
deti ürülési zavar elmúltával az 
antiperistalticus vékonybélkacs az 
ép pylorushoz hasonlóan a gyomor 
ürülésének szabályozásával csök ­
kentette a vékonybél motilitását és 
ezáltal meggátolta a dumping synd ­
roma felléptét. A 16, illetve 24 hó ­
napos .megfigyelés alatt fekélykép ­
ző dés nem lépett fel.
A szerző k a továbbiakban kutya ­
kísérletekkel kimutatták, hogy a 
duodenum és a jejunum közé be ­
iktatott antiperistalticus vákony- 
bélkacs segítségével kivédhető  a 
duodenumba fecskendezett 200 ml 
50%-os dextrose hatására fellépő  
hasmenés és gyengeség. Altatott ál ­
latokon végzett kísérletekbő l ki­
tű nt, hogy az említett mű tét kivéd ­
te, vagy erő sen csökkentette a ke ­
ringő  vér hypertoniás glucose ol ­
dat hatására fellépő  redistributió- 
ját, vagyis a mesenteriális és a pe ­
rifériás keringésnek a cerebrális és 
renális vérellátás hátrányára tör­
ténő  fokozódását.
(Re/.: Saját megfigyeléseink sze ­
rint egy hasonló módon közbeikta-
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tott isoperistalticus kacs is képes a 
gyomor iirülésének szabályozására 
Billroth II. utáni correctiós mű tét 
esetén. Miután az említett mű tét 
csak kisebb mértékben veszélyez­
teti a passage-t, szükséges esetek­
ben inkább az utóbbi eljárást ja­
vasolnánk.) Clemens Marceii dr.
☆
Egy coecumon két szeparált vak ­
bél. M. Laffaille. Academie De Chi­
rurgie. Seance. 1965. jú lius 7. p. 
734—738.
Hasi katasztrófa kórisméjével be­
küldött betegnél okkluzió, invagi- 
náció vagy volvulusra gyanakod ­
ván báriumos beöntést végeztettek. 
Az utolsó vékonybél hurok és a 
vakbél retrocoekalis pozícióban, 
magasan, ferdén, elöl, jobb oldalt 
fekszik. Egy ileum alatti vízszintes 
árnyék azonban megmagyarázha ­
tatlan. Emiatt mű tétet végeztek. Az 
appendix eltávolítása után talál ­
nak rá egy vakbél formájú, cső sze ­
rű  képletre hátul, a hátsó taenián. 
Lekötés után amputálás thermo- 
cauteriummal. Bérard régi könyvé ­
ben csak néhány sort szentel en ­
nek és három esetet ír le kettő s ap­
pendixrő l egyetlen vakbélen. Ű jabb 
francia leírások között kell meg­
em líteni Peruccio, Mollaret, Sau- 
toul és Clavel-Colsont (Lyon Chir. 
1933.). Külföldiek között a legfris ­
sebbek: Watt 1959, Wallbridge
1962.
Ezen anomalia m egfejtését az 
embriológiától lehetne várni, de 
ilyen egvelóre nincsen. Coldier 
prof. anatómus nem tudott kellő  
magyarázattal szolgálni, sem  Girou 
és Stohl professzorok.
Ha figyelembe vesszük az erede ­
ti bélhurok fejlő désének harmadik 
szakaszát, megállapíthatjuk egy ap- 
. pendix-rügv megjelenését egy kís 
diverticulum alakjában a vakbél­
rügy alján. Bérard közli, hogy 
egves növényevő  madarak vastag ­
belén kettő s nyúlvány fordul elő .
A szövettani vizsgálat megálla ­
pította, hogy a közölt esetben meg­
vannak az anatómiai elemek, a 
nyálkahártva, a limfoid réteg, a két 
izomréteg és az erek külső  rétege a 
peritonealis mező  véredénvekkel. s 
az egvik apnendixen krónikus lé ­
siókkal. Az első  vakbél a belső , hát­
só szélen ered néhány centim éter ­
rel az ileum torkolata alatt. A eoe- 
cum hátsó belső  felületén halad, 
maid a b^lső  szélén és teljesen  sza­
baddá válik mezojával az ileocoe- 
calis hajlatban, ahol az ileum  alá 
száll. A másik app. a coecum hát­
só külső  szilán ered. ugyanabban 
a magasságban, mint az e lső  egy 
külső  vakb^lszaiagon. Az első  ann. 
gyulladásos i^llegű  volt, a második 
pedig normális.
Egvéb anomáliát a szerző  nem 
talált..
Irodalmi kutatások alanián a kö­
vetkező  dispositiókat különbözteti
meg. 1. Egy végű  vakbél, két appen­
dixszel. 2. Az eredeti primitív bél­
hurok teljes bifiditása két vékony­
béllel, két vastagbéllel és két rec- 
tummal. Egyéb app. positiók: a) 
két appendix dupla cső  alakjában, 
ugyanazzal a serosával és mesoval 
egy coecumon, b) két appendix „V” 
alakban önálló serosával és egyet­
len mesoval.
Diagnostika. A klinikai vizsgálat 
egymagában nem, csak a röntgen- 
vizsgálattal együtt képes megálla ­
pítani ezt az anomáliát, összeté ­
veszthető  a diverticulununal, mely 
gyakran a vakbél első  felületén ta­
lálható. Struktúrájuk a vakbéllel 
azonos, amelynek meghosszabbodá­
sai s gyakran traumatikus erede­
tű ek. A  vakbél csepleszrojtok zsí ­
ros struktúrája teljesen elüt az 
appendixtő l. Általában az appen- 
dektomia alatt túl rövidre szabott 
incisió és a felületes feltárás ma­
gyarázzák a második app. észre 
nem vevését az első  eltávolítása 
alatt.
Jogi vonatkozások. Bizonyára elő ­
fordult már az, hogy egy sebész 
appendektomián átesett beteget 
vizsgált meg újra azonos tünetek ­
kel. Ha már most 6  is eltávolít egy 
appendixet, joggal gondolhatja, 




Appendix duplex. R. C. Gupta és 
V. К . Kak. J. Indian. Med. Ass. 
1964, 42, 538—539.
A létszám  feletti (1. f.) szervek 
legtöbb esetben csak atavizmus és 
malformatiók. Nem ritkák a 1. f. 
viscerák és tüdő lebenyek sem. Az 
app. duplex congenitális anomália, 
melyet Piccoli 1892-ben írt le e lő - , 
sző r, amelyet nő nemű  csecsemő ben 
észlelt. Ez esetben két féregnyúl­
vány társult két szeparált egy ­
szarvú méhhel, két vaginával, fe j ­
letlen húgyhólyaggal és omphalo- 
celével. Ez ideig 50 esetet ismertet­
tek az irodalomban. Jelen esetben 
két szeparált app. eredt két külön 
coecumból. Menten és Denney 
(1945) közöltek 38 esetet, melyben  
a lehetséges embryologiai deviáció ­
kat is tárgyalják. A 38-ból csak öt 
esetben volt részleges a kettő sség, 
és 33 esetben találtak complett sze ­
parált appendixet. Basn, Forshall 
és Rickham (1959) 28 esetben sem ­
mi emésztő szervi kettő zöttséget 
nem talált. Ravitsh (1953) 20 eset­
bő l bélkettózöttséget talált 12-ben. 
A jelen leg  ismertetett betegnél 
(1963) két szeparált app. volt egy 
közös serosával fedve, közös mezo- 
appendixszel.
Az első  osztályozást Cave végez ­
te, aki a három varietás szerint az 
alábbi csoportokat állította fel: a) 
részleges app. kettő zöttség, b) két 
szeparált app. egy coecummal, c)
az app. és coecum is duplák. Majd 
ismerteti Wallbridge osztályozását, 
aki a második típust két alosztály ­
ra bontja, a „bird-like”-re, ahol a 
két app. szimmetrikusan fekszik  
az iliocoecalis billentyű  két oldalán, 
és a „taema-colic” típusra, amely ­
nél egy appendix ered a coecumból 
a szokványos helyen, a másik pedig 
rendszerint rudimenter s a taenia 
vonala mellett ered különböző  tá ­
volságban az elő bbitő l. Az app. ket- 
tő zöttsége lehet vagy a proximális 
vagy a distális végénél, vagy akár 
a közepén, ső t, a két lument fibro ­
sus septum választhatja el mucosá- 
val elhatárolva mindkét oldalon. 
Walthard (1931) esetében egy nő ne­
mű  magzatban egy app. volt két lu ­
mennel, melyet középen erő s közös 
serosa és izomréteg választott el. El- 
wyn (1924) azt az esetét közli, m ely ­
ben két complett separált csatorna, 
volt a coecum végén. Claval és Col­
son (1933) esete bifida típusú volt. 
Watt (1958) esete acut appendicitis 
kapcsán keletkezett. Waughnál 
1941-ben egy coecumból két comp­
lett szeparált app. került elő , ahol 
a második app. az első  taeniájából 
eredezett.
A vakbél és az appendix kettó- 
zöttsége általában a végbél és az 
alsóbb húgyutak anomáliáival szo ­
kott társulni. Ravitch, 20 végbél- 
kettózöttség kapcsán például 12 
vakbélkettő zöttséget is talált. Fel­
nő tteken ez a duplicitás ritkán for­
dul elő . 12 esetbő l hármat közölt 
ugyancsak Ravitch. Általában akut 
appendicitis mű tété alkalmával 
szokott ez kiderülni.
Számos hipotézis alakult ki az 
anomália megfejtésére. Mitchell f i ­
logenetikai visszaütésnek tartja, 
mivel hogy kettő s vakbelet gyak ­
ran talált a madarakban. Jones 
(1912) a nagyobb specializálódásra 
utal, melyet Waugh csak a „bird- 
like” típusra vonatkoztat. Kelly, 
Hurton (1905) Gladstone, Wakeley 
(1924) 10 mm-es embrióban talál ­
tak két appendixet, mely egy coe­
cumból eredt. Menten, Denney sze ­
rint a szervfejlő dés megzavarásá­
val alakulhatnak ki hasonló eltéré ­
sek. Ezenfelül még sok más lehet ­
séges feltételezés is szolgálhat ma­
gyarázatul. Várszegi István dr.
☆
Appendix duplex. P. H. Wall- 
bridge. The British Journal of Sur­
gery. 1962. p. 346—347.
A dupla appendix elő fordulása 
meglehető sen ritka. Menten és 
Denney 38 esetet gvű jtött össze az 
irodalomban 1945-ben. Késő bb még 
10 másikra is találtak. Ezekbő l 30 
esetben két szeparált app. volt ta ­
lálható egy-egy coecumon. Egy sa ­
ját esetét közli azután, amelyben  
faecolith okozta a gyulladást. Az 
észlelt esetek osztályozását a kö ­
vetkező k szerint végzi. Az A típus ­
ban, egy coecumon egy app. talál ­
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ható a részleges duplikáció sokféle 
lehető ségével. А  В  típusban egy 
coecumon két complett és separált 
app. található. E csoport további 
alosztályokra bontható. В  típus (1) 
„bird-like”, madárszerű , mely az 
ileocoecalis billentyű  két oldalán 
lelhető  meg szimmetrikusan. В  tí ­
pus (2) „taenia-colic’’ típusa, ami­
kor a coecum mellett lejön az 
egyik, a másik pedig visszatér a 
taenia vonalában. C típus, amikor 
a két coecum mindegyikén egy- 
egy app. található. A saját demon­
strált esete а  В  (2) csoportba tar­
tozott. A szerző  szerint az app. dup­
lex keletkezésének oka ismeretlen. 
Kelly és Herdon 1905-ben egy emb ­
rióban írtak le ilyen esetet. Mi­
tchell (1905) phylogenetikus visz- 
szaütésnek tartja, melyhez hason ­
lót madarakban észleltek. Az app. 
duplex megkülönböztetendó a di- 
verticulumoktól, melyek többnyire 
az ileocoecalis szögletben lelhető k, 
de sohasem tartalmaznak lym ­
phoid szövetelemeket.
Várszegi István dr.
(A szerkesztő ség megjegyzése: A 
három referátum azonos, érdekes 
témáról szól, amelyrő l még ismer­
tetést eddig nem közöltünk. Ezért 
kivételesen eltekintünk attól, hogy 
a referált cikkek kissé régiek.)
☆
A tápcsatorna fekélyei stress ál ­
lapotokban. P. Moullé. Press. méd. 
1967, 75, 1523—5.
A tápcsatorna acut fekélyei a 
stress szervi manifestaciói közé tar­
toznak. A stress fogalmát Selye ve ­
zette be az orvosi irodalomba 1935- 
ben. Precíz definíciója mindmáig 
hiányzik, a szerző k értelmezésében 
a következő : a szervezet fiziológiás 
és metabolikus reactióit elindító  
válasza különböző  agressiókra, 
melyben a hypothalamo-hypophy- 
saer zavarok dominálnak.
A stress fekélynek kórbonctani- 
lag négy formája van: acut haemor- 
rhagiás gastritis, acut ulcus, mala ­
cia, exulceratio simplex Dieulafoy. 
Pathogenesisében a következő  e l ­
méletek jönnek szóba: 1. Hormo­
nális. Az agressiók a hypophysis- 
mellékvese tengelyen keresztül 
cortison túl producti ót hoznak létre, 
és ez a gyomornyálkahártya ellen ­
állóképességének csökkentésével 
okozná a fekélyt. Igv hatna az exo­
gen cortison is. 2. Neurogén. Agy- 
kérgi izgalmak, agyi pályákon ke ­
resztül. a hvpothalamuson át, a va ­
gus közvetítésével fokozzák a gyo ­
mor sósavtermelését. 3. A vascula ­
ris (shock) theoria szerint hypo- 
volaermás shock, vagy intenzív 
symoattnkus ingerek a gyomor­
nyálkahártya ischaemizálása által 
lehetnek a f°k°lvek okai. Járulékos 
tényező ként foghatók fel a mecha­
nikus ingerek, mint a gyomorszon­
da, vagy a fokozott hányás, az 
uraemia és az antibiotikumok.
A klinikus szempontjából a dia- 
gnostikája nehéz, tünettana szegé ­
nyes, gyakran csak komplikációk 
kapcsán, néha csak a boncolás al ­
kalmával kerül felismerésre.
Leggyakoribb szövő dménye a 
vérzés, gyakoriságát nem lehet 
meghatározni, mert számos stress 
fekély csak igen kevéssé vérzik és 
gyógyszeres kezelésre jól reagál. A 
perforatio ritkább, de súlyos szö ­
vő dmény, gyakran vérzéssel együtt.
Ha az alapbetegság meggyógyult, 
a stress-fekély nem fejlő dik tovább, 
nem is recidivál. Ha szövő dmény 
nincs, nyomtalanul gyógyul. Az en- 
doscopos vizsgálat technikája ne ­
héz, néha látni lehet vérzés alatt a 
vérzés helyét. A röntgendiagnosti- 
ka értéke lim itált, mert sok félre ­
értésre adhat okot és általában  
rossz állapotban levő  betegekrő l 
van szó.
A következő  klinikai állapotok ­
ban észlelték leggyakrabban: cse ­
csemő knél az élet első  napjaiban 
születési trauma következménye­
ként. Gyermekeknél égések, súlyos 
infectiók és mű téti beavatkozások 
után. Mű tétek után leginkább 40 
éves kor felett, a második postope- 
ratív héten. A beavatkozás termé­
szete nem döntő , masszív transfu ­
sio és infectio fontos tényező . Sú ­
lyos, kiterjedt égéseknél az első  
két hétben, leginkább a duodenum- 
ban fordul elő . A haemoconcentra- 
tio bizonyított, az infectio vitatott 
faktor. Sugárhatások régen ismert, 
dózistól függő  szövő dménye az 
emésztő rendszer minden szakaszán. 
Emotionális traumák gyakran okoz-: 
nak stress fekélyt. Sokan megfi ­
gyelték a második világháború  
után. Jól ismert belbetegségek szö ­
vő dményeként a máj, a keringési 
szervek (coronariák), és a vese (he­
veny veseelégtelenség) laesióinál. 
Fontos csoport az iatrogén okok. A 
cortison fekély olyan, mint m in ­
den más stress után. Localisatio: 
gyomor és duodenum. A dózis és 
az alkalmazás idő tartama befolyá ­
solja a gyakoriságát.
Therapia: A komplikáció nélküli 
stress fekély kezelésének lényege a 
vérzés és a perforatio megelő zése, 
anticholinergicumok, görcsoldók, 
alkáliák adását javasolják. Perfo ­
ratio esetén a választandó módszer 
a fekély elvarrása, mert a stress fe ­
kély nem válik  chronicussá. A  vér ­
zés kezelése nehéz kérdés. Transfu- 
siós reanimatio gyorsan és energi­
kusan a legelső  teendő , amellett 
neurovegetatív therapia, neurople ­
gia. Ha a haemorrhagiás schock nem  
reagál massiv transfusióra, indo ­
kolt a sebészi beavatkozás a lehető  
leggyorsabban. Ezekben az esetek ­
ben az intraoperativ diagnosis ne ­
héz. segíthet a peroperatív gastro- 
scopia. ha ez nem lehetséges, gast- 
rotomiát kell végezni. Duodeno- 
antrotomiával kell kezdeni, ha itt 
nem található a vérzés forrása, a 
metszést meg kell hosszabbítani a
nagygörbület mentén egészen az 
oesophagusig. Unilocularis elválto ­
zás esetén a vérző  hely kimetszése 
kedvező  eredményt ad. A  duode- 
numon ez nem lehetséges, ezért re- 
sectiót kell végezni. Ha a vérző 
laesio multiplex, vagy diffus, a the­
rapia megválasztása rendkívül ne­
héz. Gastrectomia a súlyos állapot­
ban levő  betegnél túl nagy kocká­
zat. A  kétharmados resectio, a 
csonkban levő  vérző  pontok csilla ­
pításával nem garantálja a gyógyu­
lást. Többen ajánlanak vagotomiát. 
Igen jó eredményekrő l számolnak 
be a gyomor hű tésével kapcsolat­
ban, amely majdnem minden eset­
ben a vérzés megállását eredmé­
nyezi és gyakran tartós hatású.
Roger Mario dr.
☆
P la s z t ik a i  s e b é s z e t
A henger- és keresztezett-lebe- 
nyek átültetésének ütemezése.
Klingenström P., B. Nylén (Karo- 
linska Sjukh., Stocholm 60, Swe­
den) Plastic and Reconstructive 
Surgery, 1966, 37, 1—12.
A közlemény bevezető jében azt a 
gyakorlati tényt emelik ki, hogy  
hengerlebeny plasztika végzésekor 
világszerte 3 hetet várnak a mű tét 
egyes fázisai között. Márpedig 
angolszász szerző k már több mint 
30 évvel ezelő tt, 1933-ban publi­
kálták azon — kísérletekkel alátá ­
masztott — véleményüket, hogy a 
hengerlebeny egyik vége a 7. na­
pon leválasztható, keringése ekkor 
már kielégítő . A lebeny vérkerin ­
gését vizsgáló különböző  tesztek le ­
írása után olyan szerző ket idéznek, 
akik, bár kisszámú esetben, bete­
geiken is korai lebenyvándorolta ­
tást, illetve leválasztást végeztek  
(Hynes, Kislov és Kelly). Nagyszá ­
mú kísérleti eredményt ismertet­
nek; kiemelik, hogy a sebgyógyu ­
lást nemcsak a cortison és a hista- 
min felszabadulás gátlása befolyá ­
solják negatív értelemben, hanem  
a normálisan innervált szövetek  
hő mérsékletének csökkenése és a 
tonogent tartalmazó érzéstelenítő  
használata is.
A szerző k egyikén önkísérletet 
végeztek: felkarján hosszanti hen ­
gerlebenyt képeztek, melyet az 
adóhely szomszédságába vándorol- 
tattak. 6 hónappal késő bb a lebenyt 
180°-kai elforgatva eredeti helyére 
ültették vissza. A vándoroltatás 
egyes fázisai között mindig 7 nap 
volt az intervallum. Szövő dményt 
nem észleltek. Érzéstelenítő jük 
octapressint (Sandoz) tartalmazott 
érszű kítő ként.
Ezek után 10 betegükön is lénye ­
gesen lerövített idő vel végezték a 
különböző  plasztikai beavatkozások 
(hengerlebeny, keresztezett láb- és 
ujjlebeny) egyes lépéseit, tökéletes 
eredménnyel. Leszögezik, hogy szö­
vő dménymentes esetekben a 7—14, 
átlagosan 10 napos intervallum
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megfelelő  biztonságot nyújt, az idő ­
nyerés minden elő nyével.
(Ref.: hogy ezen elő nyök nem le­
be csülendő ek, referens egyik esete 
jó l illusztrálja. Féltalpú hengerle- 
benyplasztikát végzett a hasról a 
thenar és az annyira fontos első 
inter digitális rés heges bő rének 
pótlására. A leválasztás a szokásos 
21. napon történt. Annak ellenére, 
hogy csupán a beteg karja volt rög­
z ítve  és a kezet és ujjakat a gipsz 
szabadon hagyta, mégis — szeren ­
csére enyhe — Sudeck syndroma 
fejlő dött ki! Valószínű , hogy a rög­




T o x ik o ló g ia
Vesemegbetegedés idült ólom ­
mérgezésben. Morgan, J. M., Hart­
ley, M. W. és mtsai (University of 
Alabama Medical Center): Arch. 
Intern. Med. 1966, 118, 17—29.
A szakirodalomban első ként Ol- 
liv ier írta le 1863-ban az ólommér­
gezés kapcsán fellépő  idült vese ­
megbetegedést. Ezt követő en sok 
kutató, köztük több ausztrál foglal ­
kozott a kórképpel.
Szerző k 13 idült ólommérgezett 
vizsgálata kapcsán igyekeztek ada­
tokat nyerni a vesék állapotára 
vonatkozólag. Maradék nitrogén, 
szérum kreatinin, húgysav, vizelet 
ólomérték, calcium EDTA teszt, vi ­
zelet protein elektrophoresis meg­
határozáson kívül percutan vese- 
biopsia is történt minden esetben. 
Valamennyi beteg anaemiásnak bi­
zonyult, legtöbbjüknél basophil 
pontozott w s.-ek  voltak kimutat­
hatók. Az ólomexpozíció jellege ál ­
talában nem foglalkozási, hanem 
alimentáris volt (fő leg illegálisán 
fő zött alkohol élvezete kapcsán). 
Valamennyi betegnél vesemegbete ­
gedés jelei voltak észlelhető k, 9 
esetben elő rehaladott veseinsuffi- 
tientia. A vizeletben fehérje, vörös­
vér testek, tubulus hámsejtek és 
néha hyalin vagy szemcsés cylin- 
derek jelentek meg. Az iv. urogra- 
phia alaki eltérést nem mutatott 
egy esetben sem. A CaEDTA teszt 
minden esetben 1000 gammán felü ­
li értéket adott, ami a kóros mér­
tékű  ólomfelszívódást alátámasztja. 
A vizelet protein-elektrophoresis 
nem  adott értékelhető  kóros ada­
tokat.
A vese szövettani vizsgálatakor 
első sorban interstitialis fibrosis, 
tubularis degeneratio volt kimutat­
ható. Az arteriolákban és kis arté­
riákban intimaproliferatio, media- 
megvastagodás és helyenként fali 
hyalinisatio látszott m inden eset­
ben. Különösen kifejezettek voltak 
a  szövettani elváltozások a hyper- 
toniás betegeken. A degeneralt tu- 
bulussejtekben intranuclearisan  
eosinophil zárványtestek mutat­
koztak. Gyulladásos jellegű  infilt- 
ratum a szövettani készítmények ­
ben alig volt megfigyelhető .
A szerző k megállapítják, hogy az 
általuk leírt idült veseelváltozás 
hasonló a sok más szerző  által ré­
gebben mint „nephropathia satur- 
nina” körvonalazott kórképhez. Vé­
leményük szerint ez az állapot 
hosszabb ideig tartó ólombehatás 





gezése. Szerkesztő ségi közlemény: 
Ars medici 1966. 56, 385.
Már 1 g vasszulfát véres hányást 
és székletet, bélgörcsöt, shockot, 
esetleg kómát okozhat kisgyerme­
kekben. Ezt a mintegy 6 órán át 
tartó kezdeti tünetegyüttest egy v i ­
szonylag tünetmentes, látens szak 
követi, amelyet egy harmadik, új­
ra súlyos, komatózus állapot követ 
acidózissal, görccsel, májkároso­
dással.
Kezelés: azonnali gyomormosás 
szódabikarbónás vízzel, hánytatás, 
Desferal i. m. vagy i. v.
(Ref.: A hazai Ferroplex, az 
egyik legkiterjedtebben alkalma­
zott vaskészítmény, mint ismeretes 
drazsénként 0,05 g vasszulfátot, a 
Fercupar 0,07 g vasszulfátot tartal-
maz-) Szórády István dr.
☆
Benzin mérgezések a gyermek ­
korban. Brugsch H. (Kinderklinik 
des Stadt. Krankenhauses Moabit, 
West—Berlin): Internist. Praxis 
1965. 5, 623—630.
A motorok hajtásához és a ház ­
tartásban tisztításra használt petró ­
leumbenzin fő leg hexánt és hep- 
tant tartalmaz. A mérgezés tüne ­
tei: benzinszagú lehellet, a benzin- 
ivás után már kb. 15 perc múlva 
nyálkahártyaizgalom a légutakban 
(köhögés) és gyomorbélcsatornában 
(véres hányás!); idegrendszeri tü ­
netek (szédülés, ataxia, elalvás.) 
Súlyos esetekben dyspnoe, hypo­
tensio, midriasis.
Kezelés: a gyomortartalom mi­
elő bbi kiürítése (ha 5 ml-nél több 
benzint ivott meg a mérgezett 
gyermek); analeptikumok, sós has­
hajtók. Izgalmi tünetek esetén bar- 
biturátok, az infekció-veszély el ­
kerülésére prevenciós céllal anti­
biotikumok.
Kisgyermekeken a benzinmérge­
zés prognózisa komoly. Döntő  ete- 
kintetben az első  12 óra: ha a 
gyermek ezt túlélte, a kórjóslat lé ­
nyegesen kedvező bb.
Szórády István dr.
Védő gyógyszerek Emetin mérge­
zésben. A. Marino (Napoli, Depart­
ment of Pharmacology, Naples Uni­
versity) : Chemotherapia. 1962, 5, 
56—60.
Az emetin toxicitástól való féle ­
lem sokszor ennek a fontos gyógy­
szernek mellő zéséhez vezet.
Az irodalom — nagy adagok hasz­
nálata esetén — fő leg cardiovascu ­
laris szövő dményeket említ. (EKG 
elváltozások, T hullám depresszió­
ja, ST szakasz megnyúlása, tachy-, 
majd bradycardia, intra- és atrio­
ventricularis block.)
A szerző k állatokat mérgeztek 
acután és chronicusan emetinnel. 
Az állatok 5 mg/'kg emetint kaptak 
(az emberi gyógyászatban haszná­
latos adag ötszörösét.) Az így mér­
gezett állatok 200 órán belül elhul­
lottak. A boncolás, ill. szövettan al­
kalmával a tengerimalac és béka­
szívizmon degeneratív elváltozáso ­
kat észleltek. A chronicusan mér­
gezett állatoknál ugyancsak dege­
neratív és necroticus elváltozásokat 
találtak.
A cardiotoxicus hatás kivédésére 
15 féle gyógyszert próbáltak ki, 
amelyek a túlélést különböző  mér­
tékben hosszabbították meg. A leg ­
nagyobb védelmi hatást az embrio­
nális szívkivonat mutatta, a cocar- 
boxylase, thiamin és piridoxin- 
phosphat kisebb mértékben ugyan­
csak hatásos volt. Ezek együttes 
adása volt a legkedvező bb. A co- 
carboxylase hatásossága azt az el­
méletet látszik megerő síteni, hogy 
az emetin a cocarboxylase anyag­
cseréjét támadja, és közvetve aka­
dályozza a myocardium energiáját 
szolgáltató glycogén átalakulását. 
Ezen hypothesist az is alátámaszt­
ja, hogy emetin adására nyúlmyo- 
cardium glycogén tartalma csök­
ken, embernél pedig növekszik a 
szív tejsav tartalma.
Erre való hivatkozással javasol­
ja emetin mérgezésben, vagy tartós, 
nagy adagok használatánál (pl. 
amoebiasisban) a fenti védő szerek ­
nek kiegészítő  therapiaként való
adasat Jártás Katalin dr.
L E V E L E K  
V S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
A  p e t e c h i o m e t r i a  t e c h n i k á j á h o z
T. Szerkesztő ség! Nagy érdeklő ­
déssel olvastuk Gábor Miklós dr. 
és Antal Attila dr. eszközismerte­
tését. (O. H. 1967, 108, 1469.) Sze­
mészek körében mindig komoly 
visszhangra talál minden olyan 
közlemény, amely a capillarisok  
resistentiájával, annak mérésével, 
az erek fragilitásával foglalkozik. 
Dolgozatuk alkalmat ad nekünk 
arra, hogy a kérdéssel kapcsolat-
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ban néhány methodikai és az esz ­
közre vonatkozó kivitelezési prob­
lémát felvessünk.
Nyilvánvaló, hogy a szerző k köz­
lésének célja egyedül eszközismer- 
tetcs. u e ezen túlmenő en szeretnénk 
választ kapni az általuk végzett 
vizsgálatoK methodikájára vonat­
kozóan is. Mennyi a szívás idő tarta ­
ma és a szívóhatás ereje Hgmm- 
ben? Milyen bő rfelszínen végzik a 
mérést? A bő rfelszín nagysága 
cm 2-ben? Az általuk követett eljá ­
rás szerint hány petechia értékel­
hető  kórosnak?
Ezek a kérdések azért merülnek  
fel, mert több szerző  — köztük 
részben azok is, akikre Gábor Mik ­
lós dr. és Antal Attila dr. hivatko ­
zik — a methodikai rész leírásá ­
ban egyes tényező ket nem adnak 
meg, ill. számításon kívül hagy ­
nak. A legtöbb bizonytalanság a 
szívás ereje körül észlelhető . A 
mi tapasztalatunk szerint a beteg 
sytstolés és diastolés vérnyomásá­
tól függő en individuálisan kell 
meghatározni azt a Hgmm-ben  
mért szívóhatást, amellyel a vizs ­
gálatot végezzük. Az értékek össze ­
hasonlítása szempontjából stan ­
dardizálni kellene a szívás tarta ­
mát. Továbbiakban az sem közöm ­
bös, hogy a szívás céljára használt 
szívórendszer — ezen belül első ­
sorban az üvegharang — köbtar­
talma mennyi. Ugyanis a vizsgá ­
lat megkezdése után a bő rre helye ­
zett szívórendszerben — első sor­
ban a legnagyobb ű rtartalmú és a 
bő rhöz legközelebb levő  üvegha ­
rangban — a bő r a . levegő t a 
szívás tartama alatt állandóan me ­
legíti. Ezáltal függet’enül a rend ­
szer légmentes zárásától a felm e ­
legedett levegő  a szívás mértékét 
csökkenti. Természetesen hasonló 
hatást eredményez a megszívott 
bő r fokozott párolgása is.
Mi közel egy éve végzünk ha ­
sonló vizsgálatokat különböző 
eredetű  szemfenéki és üvegtesti 
vérzésben szenvedő  betegeinknél. 
Vizsgálatainkat Gerlóczy és mtsai 
által módosított Borbély-féle ké ­
szülékkel végeztük.
Vizsgálataink során számunkra a 
legnagyobb problémát az jelentet ­
te, hogy a szívás tartama alatt (5 
perc) a szívás mértékét állandó 
szinten tudjuk tartani. Ugyanis az 
elő bb említett fizikai okok a rend ­
szerben az állandó negatív nyomás 
ellen dolgoznak. Mi ezt úgy pró­
báltuk áthidalni, hogy a manome­
ter 5 Hgmm-es esése esetén a 
farkasfecskendő  szívásával ismét 
emeltük a negatív nyomást. A szí­
vóhatás állandó értéken való tar ­
tása ezzel az eljárással azonban 
nehézkes. Ezért üdvözöltük öröm­
mel szerző k új eszközismertetését. 
Rögtön felmerül ellenben a gondo­
lat: nem volna-e egyszerű bb az 
azonos értékű  és kellő  nagyságú, 
és egvben hosszabb ideig tartó szí ­
vóhatás biztosítására a zárt gumi­
labdát a vérnvomásmérő nél alkal­
mazott kétszelepesre felcserélni,
azzal a különbséggel, hogy a szele ­
pek állását megfordítjuk. Ezáltal a 
labda minden nyomásakor a rend­
szerbő l levegő t szívunk el, így va- 
cuumot teremtünk. Ezzel a módo­
sítással kiküszöböljük a különböző 
nagyságú és falvastagságú gumi­
labdák alkalmazásának szükséges­
ségét.
Ismételten köszönjük a szerző k 
értékes eszközismex-tetését és azt, 
hogy ennek kapcsán lehető ség 
nyílt a problémák felvetésére. 
Ő szintén kívánjuk, hogy mielő bb 
jól kezelhető  és pontos standai'd 
eszköz kerüljön forgalomba és 
mindenkinek meglegyen a lehető ­
sége ezen értékes vizsgálómód bir­
tokában diagnosztikai és therápiás 
megfigyelésekre, az állapot válto ­
zásának regisztrálására. A gyári 
elő állítás már csak azért is kívá­
natos, mert ily módon a különbö­
ző  szerző k által végzett mérések ­
nek és megfigyeléseknek összeha­




T. Szerkesztő ség! Hálásan köszön­
jük Busch Zsuzsanna dr. és Hanisch 
József dr. hozzászólását. A  capilla ­
ris resistentiára vonatkozó — s kö­
zeljövő ben megjelenő  — újabb 
közleményünk miatt is válaszunkat 
röviden az alábbiakban adjuk meg.
Közlésünk célja természetesen  
eszközismertetés volt. Betegeken  
végzendő  vizsgálataink esetén a szí­
vás idő tartama 60 sec. E constans 
idő tartam mellett keressük azt a 
szívási értéket, melynél első  ízben 
jelentkeznek petechiák. A  mérést 
Hámori (Orvosok Lapja 1947, 3, 
1292) szerint kis szívással (10—12 
Hgcm) kezdjük, s 4 Hgcm-enként 
emeljük. Ha a szívóharang centrális 
területén 1—2 petechia megjelent, 
a capillaris resistentia értéknek az 
utolsó szívási érték felel meg. Egy 
másik követhető  módszer szerint a 
szívást constans értékben (pl. 25 
Hgcm) tartva, mérhetjük az idő t a 
petechiák megjelenéséig. A  capilla ­
ris resistentia értékét ilyenkor mp- 
ben kifejezve adjuk meg. A  mérési 
módszerek harmadik variációja  
constans szívási érték és szívási idő 
mellett a petechiák számának meg­
figyelése (Maillefer M.: Thérapie. 
1957, 12, 422).
Mint ismeretes a testfelszín kü­
lönböző  területein rendkívül nagy 
az eltérés a capillaris resistentia 
értékek között (Gábor M.: Die 
pharmakologische Beeinflussung 
der Kapillarresistenz und ihre Re­
gulationsmechanismen, Akadémiai 
Kiadó, 1960). Éppen ezért meghatá ­
rozásaink a testnek mindig ugyan ­
azon a részén történtek. Mi a vizs ­
gálatokat a subclavicularis terüle ­
ten végeztük. Az általunk alkalm a ­
zott szívóharang belső  átmérő je 25 
mm, tehát a vizsgált bő rfelszín
nagysága 4,89 cm2. Szívóharangunk 
térfogata 5 ml. (Az üvegnarangnoz 
csatlakozó cső vezeték belső  térfo­
gata kb. megegyezik a szivóharang 
térfogatával.) A levegő  felm elege ­
dése okozta hibát úgy is kiküszö ­
bölhetjük, hogy mérés elő tt, egy 
szomszédos bő rterüieten az üvegha­
rangot elő melegítjük.
A capillaris resistentiamérés el ­
méleti problémáival Merlen F. (Me­
dizinische Nr. 23, 952, 1958) beha­
tóan foglalkozott. Megjegyzései kö­
zül talán érdemes megemlíteni, 
hogy „ha a bő rhő mérséklet kissé 
változik (maximálisan l,5°-ot 5
egymás után következő  mérés hatá ­
sára a könyökhajlatban) a subcutan 
szöveti nyomás majdnem duplájára 
emelkedik anélkül, hogy a pete ­
chiák megjelenését megkönnyíte ­
né”.
A bő r párolgását a mérendő  bő r­
felület bezsírozásával is csökkent­
jük. Az egyszelepes gumilabda tér ­
fogata a ritkítandó légtér térfoga ­
tának legalább 10-szerese. Megfe­
lelő  anyagú labda egyszerű  nyomás 
után is képes 300 Hgmm szívást lé ­
tesíteni és ezt az értéket a közbe­
iktatott csap idő nkénti elforgatásá ­
val akár 5 percen át is tartani
A fordított szelepállású gumilab ­
da alkalmazására tett észrevételük  
szintén célszerű  megoldás.
Készülékünk gyári elő állítására 
vonatkozó javaslatukat, amely hi­
vatalos felső  szerveinek korábbi 
ilyen irányú vélemény és- határoza ­
tával megegyezik, magunk is öröm­
mel üdvözöljük.
Ismételten köszönjük Busch Zsu­
zsanna dr. és Hanisch József dr. 
értékes hozzászólását.
Gábor Miklós dr., 
Antal A ttila  dr.
■ kAÖNYVISMERTETÉS
G. W. Körting dr., H. Holzmann 
dr.: Die Sklerodermie und ihr nahe­
stehende Bindegewebsprobleme.
Georg Thieme Verlag. Stuttgart. 
1967. 155 old., 61 színes, 125 fekete
ábrával,
Érdekes módon az elmúlt két év 
folyamán négy nagyobb monogra- 
phia jelent meg a skleroderma be­
tegség kérdéseirő l, S. Jablonska 
Lengyelországban, angol nyelven  
megírt könyve 1965-ben, Orabona 
és Albano, valamint ez évben Sack- 
ner részletes munkája ném et-nyel­
ven, melyekhez csatlakozik Kör­
ting professzornak Holzmann do­
censsel együtt írt rövidebb mono- 
graphiája. A skleroderma kérdés ­
nek ez az ismételt felvetése azt je ­
lenti, hogy e folyamat aetiológiájá- 
ban és pathogenesisében még sok 
tisztázásra váró problémát rejt
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magában. Ezek között első sorban a 
körfolyamat nosológiai osztályozá ­
sa, az észlelhető  kóresemények sor ­
rendiségének kérdése és nem  utol ­
sósorban a gyakorlatilag oly fontos 
hatásos therapiának hiánya em lít ­
hető  meg. Korting professzor köny ­
vét két nagyobb fejezetre osztja. 
Az első  fő fejezetben a skleroderma 
különböző  formáinak k lin ikai ké ­
pe, valamint a rokon folyamatok is ­
mertetése foglal helyet, m elyek  
mellett még a fény- és elektron ­
mikroszkópos szövettani m egfigye ­
léseket adják a szerző k. A  máso ­
dik részben a kötő szövet b ioche- 
miájával és a kollagén fehérjék  
összetételének egyes kérdéseivel 
foglalkoznak, mely minden esetre  
az első  fejezetnél kisebb terjede ­
lemben kerül tárgyalásra. A  sk le ­
roderma betegséget már két perió ­
dusban is megkísérelték a kollagén  
betegségek közé sorolni: elő ször 
Klemperer és mtsai sorolták ebbe 
a betegségcsoportba, melyet közle ­
ményük idején az interfibrilláris 
alapállomány kóros elváltozásai 
alapján tartottak helyesnek. K é ­
ső bb, mikor a „kollagén betegsé ­
gekbő l” egyre inkább az au+oim- 
mun mechanismusuk került e lő tér ­
be, megkísérelték az autoimmun  
reactiók alkalmazásával a sk lero ­
derma különböző  formáit az auto ­
immun betegségek közé sorolni. 
Korting  könyvének legelején k ifej ­
ti, hogy általában a sklerodermás 
folyamatokban más belső  szervek 
elváltozásai vannak elő térben, mint 
az autoimmun betegségekben. A 
sklerodermás kórképek lefo lyása  is 
elhúzódottabb, mint az autoimmun  
betegségeké, ezen kívül az autoim ­
mun betegségek immunológiai re- 
actiói is sklerodermás kórformák ­
ban ritkábban észlelhető k. Korting  
professzor és munkacsoportja — 
mint ahogy azt jelen munkájukban  
is kifejtik — a sklerodermás fo lya ­
matok létrejöttében inkább enzym - 
pathologiai tényező k szerepére te ­
szik a hangsúlyt. Ennek leh et kö ­
vetkezménye az egyes kollagén  
fraetiók kóros eltolódása, m ely  v i ­
szont az elemi kollagén fibrillumok  
egyes területeken történő  elvéko- 
nyodásához vezet. A lathyrus odo- 
ratussal történő  toxicosis acut kol- 
lagenosist vált ki, mely sok tek in ­
tetben hasonlít a sklerodermás kö ­
tő szöveti elváltozásokhoz. Ezenkí­
vül az idegrendszerben és a csonto ­
kon is létrehoz elváltozásokat. Több 
kifejtett oknál fogva a szerző k nem 
fogadják el vita nélkül a többek  
által azonosnak tartott körülírt 
skleroderma vagy morphea és a 
progressiv vagy diffus skleroderma  
azonosságát. Az utóbbi kórkép ese ­
tében első sorban érfunctiós és ér- 
morphológiai elváltozások vannak  
elő térben. Különösen jellegzetes a 
Kaynaud-tíinetcsoport keletkezése  
korai esetekben, egyéb vegetatív  
tünetek kíséretében, m elynek  kö­
vetkeztében a kézujjak bő re meg ­
keményedik és ráfeszül a kézujj-
csontokra, az ujjbegyek csúcsán 
pedig hyperkeratosis, majd necro­
sis jelentkezik (akrosklerosis). Ez­
zel együtt arcon microstomia és 
lárvaszerű  arckifejezés alakul ki. 
Szövettanilag a diffus formában ér ­
elváltozások vannak elő térben, me­
lyek morpheában csak kisebb mér­
tékben észlelhető k. Jellegzetes kol­
lagén elváltozások mellett (homo­
gen sklerosis) az elasticus rostok 
általában megtartottak. Histoche- 
miailag az irha gócaiban metachro- 
masiás festés és PAS-alciankék re- 
actiót mutató területeket lehet 
megfigyelni. Fő leg a morpheával 
kapcsolatban hangsúlyozza a szerző 
az atrophiák kialakulásának lehe ­
tő ségét, de nem  érinti a skleroder­
ma és dermatitis atrophicansnak a 
franciák által felvetett összefüggé­
seit. Korting tanítványaival ismé­
telten tanulmányozta a skleroder­
más kötő szövet elektronmikroszkó­
pos szerkezetét és míg általában ré­
gebbi közleményekkel egyetértő én 
(Bahr, Schuermann és Grecelius 
1951) lényeges elváltozást e folya ­
matban a kollagén fibrillumokon 
nem lehet megfigyelni, mégis e fo ­
lyamatra jellemző nek tartják, hogy 
egyes kollagén kötegekben az ép ­
nél vékonyabb  fibrillumcsoportok 
figyelhető k meg. Ezt több más szer­
ző  is megerő sítette. A könyv foglal ­
kozik ezután a belső szervi elválto ­
zásokkal. köztük a sklerodermás 
izomelváltozásokkal is, melyeket 
typusos EMG elváltozások jelle ­
meznek. Egyik további fejezetben 
tárgyalják az immunpathologiai 
reactiók viselkedését a skleropa- 
thiás kórképekben és hangsúlyoz­
zák, hogy ezek az erythematodes 
betegségnél ritkábban figyelhető k 
meg és ezért szerző k véleménye 
szerint a skleropathiák nem is so ­
rolhatók a typusos autoimmun be­
tegségek csoportjába, bár az iro ­
dalmi esetek számos átmeneti, ill. 
vegyes kórképrő l számolnak be. 
Kevés szó esik a könyvben a kóros 
mucopolysaccharida anyagcserérő l, 
melyet lénvegesnek tartok a skle ­
roderma folyamat kialakulásában.
A könyv második és a kutató 
számára érdekesebb része a szer­
ző k elm élyült munkásságáról tesz 
tanúságot a kollagén keletkezés és 
anyagcserét illető en. Különösen be­
hatóan foglalkoznak a hydroxypro- 
lin és glycin, valamint néhány más 
kollagén synthesisre jellemző  ami- 
nosav szerepével. Abból a megfi­
gyelésbő l kiindulva, hogy a pro- 
gesteron és más gestagenek gátol­
ják a kollagén keletkezését és fel ­
lazítják a kötő szövetet, továbbá, 
hogy progesteron kezelés után az 
oldható kollagén elő anyagok meny- 
nyisége megszaporodik, megkísé ­
relték e hormonnak alkalmazását a 
sklerodermás folyamatokban és 
megállapíthatták, hogy ilyen szer 
adagolásával a sklerodermás kór­
képek progrediálását fel lehet tar­
tani. Ezt a kezelést mindenesetre 
hónapokon át kell folytatni. A gya ­
korlat szempontjából fontos a  
szerző knek az az álláspontja is, 
hogy nagyobb cortison adagok skle- 
rodermában ellenjavalltak. Megál­
lapításaik szerint a chloroquin 
therapiás hatása is enzymgátlások- 
ra vezethető  vissza (Morsches, 
Holzmann, Korting 1966).
A sklerodermáról szóló monogra- 
phia a kötő szövet biochemiájára és 
anyagcseréjére helyezi a súlyt, 
melyrő l arra lehet következtetni, 
hogy szerző k a skleroderma prob­
léma megoldását is az idetartozó 
kérdések tisztázásától várják, bár 
Korting professzor, mint Gottron- 
tanítvány egy-két helyen a neuro- 
vascularis tényező k első dlegességét 
hangsúlyozza. A  könyv zárószavá­
ban újból kijelenti, hogy az egyes 
kollagén fraetiók közelebbi megis ­
merésétő l várja a skleroderma rej­
tély megoldását.
Ki kell emelni a könyv szép áb­
raanyagát és a gazdag irodalmat, 
mely a kérdéssel foglalkozók szá ­
mára nagy segítséget jelent.
Szodoray Lajos dr.
☆
Heintz, R. (szerkesztő  34 munka­
társsal): Erkrankungen durch Arz­
neimittel. Diagnostik, Klinik, Pa ­
thogenese, Therapie. 73 képpel, 23 
tabellával. G. Thieme. Stuttgart. 
1966. 573 oldal.
A szerző k jórészt a Majna menti 
Frankfurtban sok éven át mű kö­
dött Ferdinand Hoff tanítványai és 
munkatársai. Ferdinand Hoff „Be­
handlung innerer Krankheiten” cí­
mű  munkája — számos idegen 
nyelvű  kiadás mellett — 10. német 
kiadást ért meg és a neves szerző 
nem győ zte hangsúlyozni, hogy a 
nem kívánatos hatások nem riaszt­
hatják el az orvost a beteg gyógy­
kezelésétő l, a gyógyszerek alkalma­
zásától, csupán a szükséges keze ­
lést'és  felesleges alkalmazást kell 
mindig értékelni és ismerni kell a 
nem kívánatos hatásokat, hogy le ­
hető leg elkerüljük ezeket.
Azóta a modern gyógyszerek szá ­
ma, jelentő sége, elterjedtsége (indo­
kolt és indokolatlan alkalmazásuk) 
nő tt, nő tt a modern gyógyszerekkel 
megoldható klinikai problémák szá ­
ma — egyszóval lehető ségeink és 
nő tt a nem kívánatos hatásokról 
szóló közlemények száma- is.
A közlemények nyomán világ ­
szerte újabb és újabb könyvek, mo­
nográfiák jelentek meg a gyógyí­
tás pathologiájáról, a gyógyszerek 
mellékhatásairól vagy nem kívána ­
tos hatásairól.
Hazánkban a Kuemmerle szer­
kesztette K linik und Therapie der 
Nebenwirkungen (1960), Meyler 
Side Effects of Drugs mellett a ma­
gyar nyelvű  és kitű nő en bevált 
„Braun—Fekete” a legismertebbek.
A Hoff-fé le  therapiás iskola 30 
témát dolgoz fel. Ezek önálló dol­
gozatként is felfoghatók, mégis
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úgy érzem, hogy — bizonyos — 
egységbe fogja a klinikai gyakorla­
tán kívül Heintz, a kötet szerkesz­
tő je is. Ez elő nyére válik a könyv­
nek.
A 30 fejezet közül 19 belgyógyá­
szati munka. A bevezető  kettő s. 
Egyrészt Holtz (a Frankfurti 
Gyógyszertani Intézet vezető je) is ­
merteti a gyógyszerártalmakat és 
mellékhatásokat a pharmacológus, 
másrészt a könyv szerkesztő je 
Heintz a klinikus szempontjából. 
Mindkét munkán látszik az állás ­
pontok — lehető  — egyeztetése, de 
az is, hogy a kísérletes pharmaco- 
logia és a klinikai (human) phar- 
macologia ma már egycélú, de kü ­
lönböző  néző pontú tudományágak.
A gyógyszerallergia kérdését 
Christ és szerző társai korszerű en 
foglalják össze. Rendkívül érdekes 
Christ és szerző társai másik össze­
foglalója az infectióváltozás, super­
infectio, hospitalismus kérdéseirő l. 
Hartmann és szerző társa enzymo- 
pathiák alatt, egészen modern feje ­
zetben, a pharmacogenetica, az 
utóbbi idő kben született tudomá­
nyából ad ízelítő t. A  pharmacoge­
netica alatt a gyógyszerreactiók en- 
zymhiány következtében történő 
befolyásolását értjük. Ezt a mód­
szert az örökléstan is átvette, de a 
klinikai pharmacologiában is vá­
laszt ad egyes gyógyszerek, bizo­
nyos embereken vagy embercso­
portokon mutatkozó nem kívánatos 
hatásaira olyan adagolás mellett, 
melynél más emberek, vagy ember- 
csoportok sokkal nagyobb adagot, 
nem kívánatos hatás nélkül, szed­
nek. A  légző szervekrő l szóló feje ­
zet Christ és szerző társa, a szívrő l 
szóló részletes fejezet Hauss és 
munkatársa érdeme. A hypertonia, 
hypotonia és a keringésszabályozás 
fontos kérdéseivel Heinecker fog ­
lalkozik behatóan. Ezzel azonos ol­
dalszámú fejezetet szentel Böhle a 
vérereknek. Rendkívül fontos ösz- 
szefüggés van a gyógyszerek és vér ­
képző rendszer között. E fejezetet 
Argenton 40 oldalon fejti ki és eh ­
hez még Breddin 20 oldalas ismer­
tetése is járul a vérzések és throm- 
bosisokról. A máj is egyike azon 
szerveknek, melyekre a modern 
gyógyszerártalmak gyakorta vonat­
koznak. Dölle és szerző társa 29 ol­
dalban ismerteti a kérdés mai ál­
lását. Ugyanez a szerző  foglalja ösz- 
sze a táplálkozási és anyagcsere- 
zavarokat, míg a hasnyálmirigy — 
fokozódó — szerepét Rick világítja 
meg. Pfeiffer munkája az endocrin 
rendszerrő l, Schöfflingé a csont, 
ízület, izom, kötő szövetrő l, Hő ssé 
fejezete a víz- és electrolytháztar- 
tásról és Heintz fejezete a vese- és 
húgyszervekrő l zárják a belgyógyá­
szati fejezeteket.
A nem belgyógyászati fejezetek 
közül ki kell emelni Degenhardt 
munkáját: Gyógyszerek és korai
intrauterin fejlő dés címmel. A  tha- 
Hdomid ! (Contergan) ügy óta, nem  
egy terhes nő  kérdi orvosát és nem 
egy orvosnak okoz gondot a válasz, 
milyen gyógyszert adhatunk a ter ­
hesség, fő ként kezdeti szakában? 
Nem mondhatja a referens, hogy 
az összefoglaló m e g n y u g t a ­
t ó a n  válaszol az összes kérdések ­
re, hisz ez ma még terjedelmesebb 
munkákban, nagyobb nemzetközi 
vitákban sem sikerült. De érthető , 
rövid és korszerű  összefoglalását 
adja e fontos kérdésnek. Ugyancsak 
fontos fejezet, korunkban az oltási 
ártalmakról szóló, amit Seeleman 
dolgozott ki. A központi és környé­
ki idegrendszerrő l Rey, a psychés 
zavarokról Hippius, gynaecologiá- 
ról és gynaecologiai endocrinolo- 
giáról Käser és szerző társa, az orr- 
fül-gégészetrő l Rossberg, a szemrő l 
Sraub, a contrastanyagokról Ge­
bauer, az ionisaló anyagok okozta 
szövő dményekrő l Lissner, a bő rrő l 
Steigleder írtak fejezeteket. A cse ­
csemő - és gyermekkor speciális 
gyógyszerártalmait Harnack ismer­
teti.
A könyvet gyógyszerjegyzék és 
igen sok jól használható tárgymu­
tató zárja le.
A könyv igen nagy érdeme, hogy 
igen nagy anyagot ölel fel.
A kérdéssel kevésbé foglalkozó ­
nak talán riasztó lehetne, hogy 
egy-egy gyógyszernél mennyi nem  
kívánatos hatás l e h e t .  A szerző k 
azonban egységesen állást foglal­
nak a modern therapia, közte a mo­
dern gyógyszeres therapia mellett 
és megvédik a destructiv (Heintz 
fejezi így ki) kritikától.
Rámutatnak, hogy a nem kívána ­
tos hatások igen gyakran elkerül­
hető k, ha értjük a gyógyszer hatás­
módját, a nem kívánatos hatás pa- 
thogenesisét. Sokat segíthet a nem  
kívánatos hatás korai kórismézése 
és végül a nem kívánatos hatások­
kal szemben sem vagyunk tehetet­
lenek, azokat gyakran gyógyítani 
tudjuk. Ez adja meg a szerző k vo ­
nalvezetését, a nem kívánatos ha­
tások kórtanán kívül mindig meg­
beszélik azok kórisméjét és kezelé ­
sét is.
Végül az orvosok védelmét szol­
gálja azon megállapítás, hogy a 
nem kívánatos hatások a legjobb 
tudás birtokában sem kerülhető k el 
mindenkor.
Ez azonban felveti egyben az or­
vos — jó értelemben vett — fele ­
lő sségét, felelő sségét első sorban sa ­
ját lelkiismerete elő tt: a gyógysze­
reket mindenkor — tekintettel a 
betegben (pharmacogenetica) és 
gyógyszerekben rejlő  kérdő jelre, 
csak komoly indicatio alapján, te ­
kintetbe véve az összes tényező ket, 
rendeljünk. Biró László dr_
Lehrbuch der Röntgendiagnostik.
Herausgeben von Schinz, H. R., 
Baensch, W. E., Frommhold, W., 
Glauner, R., Uehlinger, E., Wal­
lauer, J., 6 ., neubearbeitete Auf­
lage. Bd. III. Georg Thieme Ver­
lag, Stuttgart, 1966, 676 oldal, 1356 
ábra és 6 tábla. Ára 190 DM.
A röntgendiagnosztikának való ­
színű leg világviszonylatban is a 
legnagyobbszabású »tankönyve« a 
hazánkban is igen jól ismert és 
szinte minden röntgenosztályon a 
szó szoros értelmében kézikönyv ­
ként használt »Schinz«. Elterjedt­
sége mutatja hasznát, a je len leg  6. 
kiadásban megjelenő  munkát le ­
fordították angol, o’asz, spanyol és 
francia nyelvre is. A mostani ki­
adásban 5 kötetre osztott munka I. 
és V. kötetét Fóti ismertette e lap 
107. évfolyamában (1532—1533.
old.). A megjelenés sorrendjében a 
jelen, III. kötet következik.
A kötet, ahogy az eddig m egje ­
lent többi kötet is, valóban »átdol­
gozott« s 13 szerző je van. Az elő ző 
kiadás óta eltelt másfél évtized  
alatt a radiológiai diagnosztika 
igen sokat fej'ő dött, d ifferenciáló ­
dott és új ágakkal gazdagodott, 
így érthető  és elő nyt jelent, hogy a
szerkesztő bizottság a megfelelő  fe ­
jezetek tárgyának legjobb képvise ­
lő ibő l számos új szerző t vont be a 
munkába. Hogy emiatt az egyes fe ­
jezetek szerkesztésben és arányok ­
ban sokszor jelentő sen különböz­
nek egymástól elkerülhetetlen, de 
ez a fejezetek tárgyi tartalmát, bő ­
séges adatközlését és modern szem- 
lé1 étét tekintve kevés hátrányt je­
lent.
A kötet első  két fejezete (262 
old.) a gerincrő l és a koponyáról 
szól, elő bbi a genfi Brocher, utóbbi 
a bécsi Psenner tollából. M indket­
tő  a csont-támasztórendszer e’vál- 
tozásaival foglalkozik. A gerinc fe ­
jezetében nincs felvételi technika, 
igaz, ilyen az 5. kiadásban sem  volt, 
a koponya fejezetben van. A spon ­
dylosis, ezen rendkívül gyakori de- 
generatív gerincmegbetegedés tár ­
gyalása aránytalanul rövid, viszont 
megtaláljuk a gerinc-fejezet végén  
az elő ző  kiadásból ismert és gya ­
korió röntgenesek által kedvelt raj­
zos-vázlatos táblákat, melyek a ko ­
ponya fejezet végérő l hiányoznak. 
Egyébként mindkét fejezet részle ­
tes, tárgyát kimerítő . Igen didakti­
kusak a koponya-fejezet tangen ­
tialis felvételei, s ta’án mondhat­
juk, hogy ez a fejezet egyike a leg ­
arányosabbaknak a kötetben.
A 164 oldalas idegrendszer-részt 
5 szerző  írta, a craniocerebralis 
megbetegedésekrő l szóló fejezetet a 
zürichi Krayenbühl és Yasargil, to ­
vábbá a müncheni Decker. Érdekes 
e fejezet beosztása, a koponyán-be- 
lüli térfoglaló folyamatok topogra- 
phiája angiographia segítségével az 
első  két szerző tő l való, a pneumo- 
encephalographia a harmadiktól,
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külön-külön alfejezetben a nagy ­
agy daganatai és az infratentoriahs 
tumorok, majd külön alfejezetben  
található az »Artdiagnose«, ismét 
az első  két szerző tő l. A gerinccsa ­
torna megbetegedéseinek fejezeté ­
ben a zürichi Wellauer igen beha ­
tóan foglalkozik a discusherniával, 
a protrusio, illetve pro’apsus mye- 
lographiai kimutatásával, de ő  is 
foglalkozik az indirekt röntgenje ­
lekkel is, így egyebek között a her ­
nia feletti csigolyatest dorsaldislo- 
catiójával (»retrolisthesis«).
A stereotacticus mű tétek rönt­
gentechnikájáról szó'ó fejezet spe ­
ciális tanulmány Krayenbühl és 
Yasargil tollából, melyet az agy ­
sebész is haszonnal lapozhat. A  ra ­
dioaktív izotópokkal történő  agy- 
daganatdiagnosztikáról a tübingeni 
Feine írt rövidebb fejezetet, m ely ­
ben a scintigraphiát, kontúr-agy- 
scintigraphiát és a kartographiát 
(gammaencephalographiát) tárgyal­
ja s első sorban a módszerekrő l és 
azok teljesítő képességérő l nyújt tá ­
jékoztatást. Végül Krayenbühl rö ­
vid, de igen hasznos cikke zárja a 
neuroradiologiai részt, az abban 
használatos módszerek javallatai ­
ról és az általuk nyújtott lehető sé ­
gekrő l.
A szemészeti röntgendiagnoszti­
kát Huber (Zürich) írta 31 oldal­
ban. Az orbita elváltozásainak tár ­
gyalásában a felvételi technikából 
indul ki, nem hiányzik az orbito- 
graphia és angiographia sem, a 
bulbus-részben érthető en a legter ­
jedelmesebb az idegentest-lokali- 
záció, s megfe’elő  helyet kapnak a 
könnyutak betegségei is.
A malmöi Welin professzor írta 
a halántékcsont és az orrmellék - 
üreg fejezetet, akár az 5. kiadásban  
is, az elő bbi fejezetet Ratjen-nel 
együtt. A két fejezet 70 oldalt tesz 
ki. Az elő bbi fejezet szöveggel is 
bő vült s szaporodott a képanyag 
is, első sorban jó rétegképekkel. Az 
orrme1 léküregek fejezetben, akár 
az elő ző  kiadásban, részletesen is ­
merteti módszerét, mely hazánkban 
is elterjedt, melynek segítségével 5 
»•típusfelvételen« az összes sinusról 
(a sphenoidalist is beleértve), ső t 
az orrgaratról is pontos áttekintést 
kapunk. Igen jó a részletes k lin i ­
kai rész is.
A fogak és állkapocs fejezetet a 
berlini Hie'.scher és a göttingeni 
Sonnabend írta 53 oldalon. Tárgyal­
ják a speciális felvételi módszere­
ket s a szorosan vett fogászati 
röntgendiagnosztikán kívül az á ll ­
kapocs gyulladásos és traumás e l ­
változásait, daganatait, az állízü- 
let és a nyálmirigyek betegségeit, 
az áll csontdystrophiáit, és ami igen 
fontos, foglalkoznak a fogászati 
röntgenvizsgálatok sugárvédelmé­
vel is.
Az utolsó fejezet a trópusi meg ­
betegedésekkel fog’alkozik, ibadani 
Cockshott és a berlini Braband tol ­
lából. A 72 oldalas fejezet számos, 
nálunk alig vagy nem ismert beteg ­
ség, gombás és parazitás megbete ­
gedések, táplálkozási hiányállapo­
tok, kontinensünkön csak elvétve  
elő forduló fertő ző  betegségek (pl. 
himlő , lepra) és néhány egyéb meg­
betegedés, illetve azok szövő dmé­
nyeinek röntgentüneteit tartalmaz­
za. Igen érdekes olvasmány, s mu­
tatója annak, hogy az 5-kötetes 
munka számot tart az egész földte ­
kén való elterjedésre.
Az új »Schinz« III. kötete a ra­
diológiai diagnosztikai ismeretek  
gazdag és modern tárháza, mely  
olyan értelemben tankönyv, hogy 
eligazítja a radiológust a kompli­
kált kóresetek és a ritka kórképek 
diagnosztizálásában, olyan érte ­
lemben pedig kézikönyv, hogy ala ­
pot nyújt az elinduláshoz egyes 
diagnosztikai kérdések tudományos 
megközelítésében. A kifogástalan  
kiállítás, tiszta nyomás és a nagy ­
számú ábra tökéletes kivitelezése 
a kiadótól már megszokott.
Benkő  György dr.
A  TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1967. december 4-én du. 3 
órára tű zte ki Ludmány Konrád 
dr. asp. k ívü l benyújtott »Sorvadt 
csecsemő k folyadékelosztásának, 
fehérjeanyagcseréjének és a se- 
rum-lipoid-értékének vizsgálata« 
c. kandidátusi értekezésének nyil ­
vános vitáját, a Magyar Tudomá­
nyos Akadémia felolvasó termében 
Bp. V., Roosevelt tér 9. I. e.
Az értekezés opponensei: Ker- 
pel-Fronius Ödön, az MTA lev. 
tagja, Hársing László dr., az orvos­
tud. kandidátusa.
☆
A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1967. december 6-án du. 3 
órára tű zte ki Keleti Béla dr. ön­
álló aspiráns »A vesesyndromával 
járó haemorrhagiás láz (hae- 
morrhagiás nephroso-nephritis) 
járványtana« c. kandidátusi érte­
kezésének nyilvános vitáját az 
MTA I. em eleti felolvasó termében 
(V., Roosevelt tér 9).
Az értekezés opponensei: Bakács 
Tibor dr., az orvostud. doktora, 




A MÄV Kórház és Központi Ren­
delő intézet igazgató fő orvosa és 
orvosi kara
a Nagy Októberi Szocialista Forra­
dalom 50. évében a Kórház és Köz­
ponti Rendelő intézet 40 éves fenn ­
állása alkalmából
tudományos ülést rendez.
A tudományos ülés helye a MÁV 
Vezérigazgatóság kultúrterme (Bu­
dapest VI., Izabella utca 53).
Idő pontja: 1967. december 8 .
(péntek) délelő tt 729 óra.
Mű sor.
Rödönyi Károly miniszterhelyet­
tes, a MÄV vezérigazgatója: Meg­
nyitó.
Vajda György dr.: Az epidemio­
lógiai vizsgálatok jelentő sége a 
vasútegészségügyben.
Küllő i Rhorer László—Zsadon 
Béla dr.: A hiatus-sérvek kliniku- 
ma és sebészi gyógyítása.
Róth Imre dr.: Porphyrinopa- 
thiákkal kapcsolatos májmegbete­
gedések.
Goreczky László dr.: Laborató­
rium és vizsgálatok fejlő dése egy 
módszer tükrében.
Tóth József dr.: A  haematologia 
fejlő désérő l.
S z ü n e t
Bochkor Béla dr.: A  hólyagrák 
mint foglalkozási ártalom.
Szieberok Ferenc dr.: Az a’só 
nyaki szakasz neurológiai syndro- 
mái a vasútorvosi gyakorlatban.
Németh Lajos dr: Adagok az en ­
dogen uveitisek jelentő ségéhez.
Csermely Hubert dr.: Vérvesz­
téssel járó sebészi beavatkozások 
neuralis szövő dményeirő l.
☆
Felhívás részvétel és elő adás 
bejelentésére
A Magyar Haematologiai Társa­
ság 1968. április 25—26—27-én 
(csütörtök-péntek-szombat) Debre­
cenben rendezi meg a IV. Magyar 
Haematologiai Napokat. Kérjük a 
részvételi szándék beje’entését /- 
évi dec. 15-ig. Aki elő adást kíván 
tartani, közölje ennek címét is. A  
haematologia actuális klinikai, el ­
méleti és laboratóriumi problémái­
ból lehet elő adást bejelenteni. Elő ­
adási idő  10 perc. Csak olyan elő ­
adást tudunk vég’egesen elfogadni, 
melynek magyar és angol nyelvű  
20 soros kivonatát 1968. február 
15-ig megkapjuk. Tervezett rész­
vételi díj (étkezés, szállodai szoba, 
bankett a hortobágyi Hidi Csárdá­
ban) kb. 350 Ft. Jelentkezési cím: 
Aszódi Lili dr. fő orvos, Megyei 
Vérellátó Alközpont, Megyei Kór­
ház, Debrecen, Bem tér 19.




»A No-Spa és Corontin hatásá­
nak és hatásmechanizmusának 
vizsgálata stenocardiában és ar- 
rhythmiában« című  közlemény 
(1967, 108, 46) egyik mondatába 
hiba került. A 2184. oldal második 
bekezdésének 4. sorában a Coron- 
tis helyes adagja 3 X  0,03 g.
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U ro lóg ia i K lin ik a , 
ta n te rem
V I I I .  Ü llő i ú t  78 /b
d é lu tá n  
3 ó ra
A  Magyar Urológusok 
és Nephrológusok 
Társasága
1. Molnár J .:  N y u g a tn ém e t ta n u lm á n y ú t ta p a s z ta la ta i  (e lő adás , 10’). 2 . Babies 
A ., Magasi P . ,  Ruszinkó B .:  A z u re te r s z á ja d é k o k  h e ly ze té v e l k a p c so la to s  fe lső  
h ú g y ú ti d y s fu n c tió k  (e lő adás , 20’). 3 . Varga B .: A  v ese tr a um á s  e r e d e tű  e lh a lá ­





G ye rm ek k lin ik a , 
ta n te rem
d é lu tá n  
5 ó ra
A  Pécsi Orvostudományi 
Egyetem
1. Tényi István és Németh Magdolna : A  h y p o p h y s is  A CTH  re s e rv  m e g h a tá ro ­
z á sa  k ü lönböző  te s z ta n y a g o k  fe lh a szn á lá sá v a l (15 perc). 2 . Somogyi Jenő  és 
Horváth László : T a p a s z ta la to k  az  a o r t á b a  fe c sk end eze tt k o n tr a s z ta n y a g g a l  
v ég z e tt  k é to ld a l i  a lsó  v ég tag  a r te r io g ra p h iá v a l é rb e teg ségekben  (25 p e rc ) . 3 . Keller 
Gábor és Kuhn Endre : A  m é h te s trá k o k  p ra e o p e ra t ív  Co6ü-göm b  k ez e lé sén e k  




Orsz. K özegészségügy i 
I n té z e t ,  n a g y  ta n te r em  
IX . G y á li ú t  2 —6. Á -ép .
d é lu tá n  
2 ó ra
A z  Intézet tudományos 
dolgozói





S zem észeti K lin ik a , 
e lő ad ó te rem
d é lu tá n  
5 ó ra
A  Szegedi Orvostudo­
mányi Egyetem
E lő adások . 1. Megyeri Schwartz P á l:  S zén sav  g á z fü rd ő  th e rá p iá s  é r t é k e  (25’). 2 . 
Stecker O ttó: A  b a ln e o th e rá p ia  a  p h a rm aco lo g ia  szem lé le téb en  (2 0 ’). 3 . Petri 




F ü ll- O rr-  G ég ek lin ik a , 
ta n te rem
V I I I .  S z ig o ny  u . 36.
d é lu tá n  
6 ó ra
A Magyar Fonetikai 
Foniátriai és Logopédiai 
Társaság
1. Sző ke Péter: A  m a d á rh a n g  m in t  b io lóg ia i z en e  m ik ro v ilá g a . 2 . Kovács Emő ke : 
A  szók incs a la k u lá s a , a  beszéd  n y e lv i r e n d e z ő d é se  a h a l lá s fe jle sz té s  h a tá s á r a .  




Fő v . T é té n y i  ú t i  K ó rh á z , 
k ö n y v tá r te rem
X I .  T é té n y i  ú t  1 4 - 1 6 .
d é lu tá n  
1 ó ra
A  Kórház Tudományos 
Köre
1. Bauer Henriette dr.: B eszám o ló  a T é té n y i  ú t i  K ó rh á z b a n  v é g z e tt  ang iog raph iás- 
v iz sg á la to k ró l (e lő ad ás ) . 2 . Liszka György dr. és Gál Imre dr.: P a n c re a sb e te g -  




O rvo sto v áb b k ép ző  In t .  
X I I I .  S zabo lcs  u . 33.
d é lu tá n
Z22 ó ra
A z Intézet Tudományos 
Egyesülete
1. Vadász György dr. és Dénes Iván dr.: A n a lg e s ia  congen ita  e se te . (B em u ta tá s )
2. Kun  Miklós dr. és Tassonyi Edömér dr.: S a já t  a n y a g u n k o n  t a p a s z t a l t  g y om o r-  




Semm elw eis-te rem  
V III . S z e n tk irá ly i u . 21.
d é lu tá n  
7 ó ra
A  Magyar Endokriologiai 
és Anyagcsere Társaság
1. Kocsis Ju lia , Sövényi Ervin, László Ferenc, Kovács Kálmán : T ro e l l - J u n e t  
syn d rom a  (6 perc). 2 . Szarvas Ferenc : M á jb e te g  fé r f ia k  h y p o g o n ad ism u sa  (6  
p e rc ). 3. Hódi M iklós, Csapó Gábor : A z in t r a v é n á s  to lb u tam id -p ró b a  d ia g n o sz ti ­
k u s  é rték e  (6 p e rc ) . 4 . Durszt Ferenc, Kovács Kálmán, László Ferenc: V íz te rh e ­
lé ses p ró b a  e n d o k r in  k ó rk ép ek b en  (6 p e rc ) . 5 . László Ferenc, S z ijj Ilona, Kovács 
Kál nán : S p iro n o la k to n , ch lo rp ro p am id , v a lam in t  c h lo ro th ia z id  h a t á s a  d ia b e te s  
in s ip idu so s  b e te g ek  v íz h á z ta r tá s á r a  (6 p e rc ) . 6 . Biliczki Ferenc, Kovács K á lm án , 
László Ferenc, Durszt Ferenc, Csapó Zsolt : S z ö v e t ta n i  e lté ré sek  h y p e rc o r t ic is -  
m u sb an  szenvedő  b e te g e in k  m e llékvesé ib en  (6 p e rc ) . 7. Faredin Im re, Webb 
James, L., Fazekas Á rpád, Tóth István, K ókai Károly, Julesz M iklós : A  4 1* 
C -d ehyd ro ep ian d ro s te ro n  in  v i t ro  m e tab o lizm u sa  n ő k  és fé r f ia k  b ő ré b e n  (6 p e rc ) . 
8. Tóth István, Faredin Imre, Julesz M iklós : 1 7 -k e to s te ro id -su lp h a t-e s te re k  
em be ri sző rze tb en  (6 p e rc ) . 9 . Czakó László, Tóth István, Faredin Im re : P la sm a -  
h y d ro co rtiso n  v iz sg á la to k  en d o k rin  b e te g e k b en  (6 p erc). 10. Zámbó Erzsébet, 
Kovács K á lm án: H is tam in  szerepe a z  is c h a em iá s  e re d e tű  m e llé k v e seké reg -  
n ek ro s is  lé tre jö t té b e n  (6 p e rc ). 11. Csernay László, László Ferenc, Kovács Kálmán: 
H yp o p h y se k tom ia  h a t á s a  a m e llékvesék , p a jz sm ir ig y  és h e rék  v é r á t fo ly á s á r a  
p a tk á n y b a n  (6 p e rc ) . 12 . Sz ijj Ilona, Csernay László, Kovács K á lm án : A C TH - 
v a l  keze lt p a tk á n y o k  m e g n agyobbodo tt m e llé k v e sé in ek  v é rk e rin g ése  (6  p e rc ) . 
13. Tiboldi Tibor, Kurcz M ihály, Csernay László, Kovács K i l nán : O e s tro g en - 
h o rm on  kezelés h a t á s á r a  k ia la k u ló  h y p o p h y s is a d e n om a  v é rk e r in g é sén ek  v iz sg á ­
l a ta  p a tk á n y b an  (6 p e rc ) . 14. Kovács Kálmán, László Ferenc, S z ijj Ilona : K ís é r ­
le te sen  e lő id é z e tt S h e eh an -sy nd rom a  (6 p e rc ) . 15. Borvendég János, Kovács 
Kálmán : E n d o k r in  e l té ré s e k  ra d io a k tív  jó d d a l  ú js z ü lö t t  k o rb an  th y re o id e k tom i-  




S emm elw eis-te rem  
V I I I .  S z e n tk irá ly i u .  21.
d é le lő t t  
9 ó ra
A  Fertő ző  Betegségek 
Orvosainak Társasága
1. Fornosi Ferenc dr.: R ab ie s  v íru s á n a k  és p re v e n c ió já n a k  ú ja b b  k u t a t á s i  e re d ­
m énye i. (R e fe rá tum , 25 p e rc )  2. Petrilla A ladár dr. és Balogh György dr.: R ab ie s  
ep idem io lóg iá ja . (R e fe r á tu m , 25 perc) 3. Nagy László dr., Keresztúri Sándor dr., 
Nagy Búza Erzsébet dr., Benyó János dr.: E m b e r i  v e sze ttség  e se te . (E lő a d á s , 
15 perc) 4. Kovács Ferenc dr., Vidor Éva dr., Bodor György dr.: L y s s a  v a c c in a -  
t ió s  id eg rend sze ri s z ö v ő dm ény ek . (E lő ad á s , 15 p e rc ) 5. Székelyföldi József dr., 
Gaáll Júlia  dr.: V esz e tts é g i o l tá s t  k ö v e tő e n  fe llép ő  m en in g o -en ce p ha lom y e litis , 
(B em u ta tá s , 10 p e rc ) . S zün e t. 6 . Baranyai E lza dr., Kovács Ferenc dr.: 
A  po lyom yelitis  d ia g n o s t ic a i k é rd ése i az  a k t ív  im m u n iz á lá s  ó ta . (E lő a d á s , 20  p e rc )  
F e lk é r t  h o zzászó ló : Döntök István dr. 7 . Pataky László dr., Kemenes Ferenc dr.: 





Scböpf-M erei K ó rh á z  és 
A nyav éd e lm i K ö zp o n t,  
k u ltú r te rem  
IX . B ak á ts  t é r  10.
d é lu tá n  
2 ó ra
A  Kórház Tudományos 
Bizottsága
1. Hermann Béla dr.: O ed em a  a n t id iu re t ik u s  h o rm o n  le b o n tá s i z a v a rá b ó l  (b em u ­
ta tá s ) .  2. Neubauer György dr.: F o e tom a te rn a lis  és  m a te rn o fo e ta lis  t r a n s fu s io  




Orsz. Id eg - és E lm e -  
g y ó g y in téze t, ta n á c s ­
te rem . I I .  V ö rös ­
h ad se reg  ú t j a  116.
d é lu tá n  
г / 2Ъ  ó ra
A z  Intézet Tudományos 
Bizottsága





M egyei K ó rh á z , 
k ö n y v tá r
d é lu tá n  
y24 ó ra
A  Kórház Tudományos 
Tanácsa
1. Furtényi Géza dr.: A z  a n t ro tom iá k  s z ám á n a k  em elkedése . 2 . Jármai Pál dr.: 
A  hó ly ag re sec tió k  t a p a s z ta la ta i .
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I . K ó rb o n c tan i I n té z e t ,
ta n te rem
V I I I .  Ü llő i ú t  26 .
d é lu tá n  
4  ó ra
A  Magyar Pathologusok 
Társasága
1. Lapis Károly dr.: A  ly so som ák  s z e rep e  és  je len tő sége  a  p a th o lo g iá b a n (refe ­
rá tum ) . 2. Benedeczky István dr.: A  m e llékvesevelő  e le k tro nm ik ro szkópo s  és 
h is z to k ém ia i v iz sg á la ta  in d u k á lt  se c re t io s  fá z isb an . 3. Korényi Both András dr., 
Balázs Márta dr. és  Lapis Károly dr.: L ysosom alis  a l te r a t ió k  k ü lö nbö ző  m á j ­
b e teg ség ekb en . 4 . Balázs Márta dr.: K ís é r le te s  e x tra h ep a tic u s  e re d e tű  cho lestasis  
fény - és  e le k tro nm ik ro szkópo s  v iz sg á la ta .  5. Rutkai Pál dr. és  Lapis Károly dr.: 
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A  h u m a n  c y t o g e n e t i k a  ú j a b b  e r e d m é n y e i*
(A  e h  r o m o s o m  a - v i z s g á l  a t  k l i n i k a i  j e l e n t ő s é g e )
F le ischm ann  T am á s  d r .
1959 elején három francia kutató ismerte fel, 
hogy a Down-betegségben (mongol idiotiában) szen ­
vedő k chromosomaszáma a szokottnál eggyel több, 
azaz 47 (1). Nagy jelentő ségű  felismerésük elő ször 
bizonyította, hogy egyes emberi megbetegedések  
oka a chromosomák rendellenességében is keres­
hető .
A cytogenetika módszere a chromosomák direkt 
tanulmányozása cytológiai technika segítségével, 
mely lényegesen különbözik a human genetika ed­
digi módszereitő l. A cytogenetikában a chromoso­
mák közvetlen tanulmányozása révén jutunk infor ­
mációhoz. Alacsonyabb rendű  organismusokon a 
cytogenetikai kutatásnak már nagy múltja van, és 
ezeket m int modellkísérleteket a human genetika  
is felhasználta.
1952-ig az emberi chromosomák vizsgálata terén 
még csak kísérletek történtek a chromosomák számá­
nak meghatározására, és annak igazolására, hogy em ­
berben is léteznek az ún. sexuális chromosomák. Pain­
ter (2) 1923-ban friss hereszöveten végzett vizsgálatok  
alapján kimondja: a normális emberi chromosomaszám  
48, ezen belül két ivari chromosomával, és 1956-ig 
megállapítását általánosan elfogadják. 1950-ben Ban  
(3) nemre jellemző  morphológiai eltérést figyelt meg 
sejtmagokban. Ez egy kis sötéten festő dő  test, mely a 
magon belül különböző képpen helyezkedik el, a vizs­
gált szövettípustól függő en. M ivel csak nő nemű  egye- 
dek sejtmagvaiban figyelte meg, nemre jellemző nek 
tartotta, és sex-chromatinnak nevezte el.
A cytogenetika történetének további áttekintése 
egybekapcsolódik azoknak az új technikai felfedezé ­
seknek említésével, melyek a fejlő dést lehető vé tették. 
1952-ben fedezték fel, hogy a colchicin megállítja a 
sejtosztódást metafázisban, és ez évben vált használa ­
tossá a szövetkultúrák hypotoniás oldattal való keze­
lése, mely lehető vé teszi a chromosomák szétterülését. 
E két jelentő s technikai felfedezéshez csatlakozott a 
harmadik: rövid él tű  kultúrák használata, melyeknek  
alkalmazásával sikerült elkerülni a spontán chromo- 
somaaberratiókat (4, 5, 6). E technikai eredmények fel ­
* A  dolgozathoz csatlakozó referátumok a „Folyó­
iratreferátum” rovatban „Genetika” címmel találhatók.
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használásával 1956-ban Tjio és Levan (7) bebizonyítot­
ta, hogy a normális emberi chromosomaszám 46.
A  ma használt methodikák mindegyike az említett 
három lényeges technikai újításon alapszik. A szerző k 
többsége fibroblastot, csontvelő t vagy peripheriás fe ­
hérvérsejteket használ vizsgálataihoz. Hazai szerzők 
közül Schuler (8) 1965-ben az Orvosi Hetilap hasábjain 
közli az általa használt újabb módszereket. Magunk is 
direkt csontvelóanalysist végzünk Kiossoglou, Mitus és 
Dameshek (9) módszerével, valamint peripheriás vér ­
kultúrát vizsgálunk, lényegileg Moorehead és mtsai (10) 
módszere szerint. A  Barr-féle sex-chromatint carbol- 
fuchsinnal festett buccalis nyálkahártya-készítményben  
vizsgáljuk (11). Tapasztalataink e módszerek k li ­
nikai használhatóságát illető leg igen kedvező ek. A 
munkaigény mértékét tekintve az irodalmi adatok vá l ­
toznak, azonban átlagos véleménynek tartható, hogy 
évente 100 eset analysisét lehet elvégezni egy olyan la ­
boratóriumban, melyben egy tapasztalt kutató és egy 
magasan képzett technikai asszisztens dolgozik. M ivel 
minél több eset analysise lenne kívánatos, az utóbbi 
években kísérletek történtek computer alkalmazására 
e területen is (12).1 Lényeges megismerésekhez vezettek  
az autoradiographiai módszerek. Human chromosomák 
vizsgálatára általában tritiummal jelzett thymidint 
használnak. Első sorban a sexuális chromosomák DNA- 
synthesisének analysise felé fordult a figyelem, fgy k í ­
sérelnek meg továbbá különbséget tenni olyan chro ­
mosomák között, melyeket morphológiailag elkülöní­
teni igen nehéz. Említésre méltóak az emberi chromo­
somák elektronmikroszkópos vizsgálatára irányuló tö ­
rekvések (13).
A vázolt technikai eredmények a vizsgálatok  
számának ugrásszerű  növekedéséhez vezettek, és 
mivel kezdetben m inden szerző  a maga alkotta no ­
menklatúrát használta, hamarosan áttekinthetetlen ­
né vált az irodalom. Ezen a helyzeten segített a 
denveri konferencia, m ely egységes nomenklatúrát 
dolgozott ki. A konferencián a chromosomák hosz- 
szát és a centromer helyzetét vették  figyelembe.
1 Magunk is foglalkozunk e kérdéssel (85).
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E nevezéktan lényege: a normális össz-chromoso- 
maszám 46. A két nemre jellemző  chromosomát sexuá- 
lis chromosomának, a nemtő l független 44-et pedig 
autósoménak hívjuk. A két sexuális chromosoma jele: 
X és Y; nő re XX, férfire XY  képlet jellemző . Az auto- 
somákat 7 csoportba osztjuk, mely csoportok között vi ­
szonylag könnyű  különbséget tenni. A csoportokat egy­
más mellé és a csoporton belül az egyes párokat leszál­
ló mérték szerint kell elhelyezni. Az egyedre vagy fajra 
jellemző  chromosomakészlet — a karyotypus — így jól 
áttekinthető  (14).
E nomenklatúrát késő bb Patau (15) módosítot­
ta. Ma a két nevezéktan kombinációját használjuk  
(1. ábra). A centromer helyzetére vonatkozóan Le­
van, Fredga és Sandberg (16) javasolt új elnevezést, 
mely ma már széles körben elterjedt.
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1. ábra. A  „Denver” nevezéktan Patau módosításával.
Kóros karyotypus a chromosomák számbeli és 
strukturális változása következtében jöhet létre. A  
fajra jellemző  normális össz-chromosomaszám a 
diploid, mely emberben 46. A haploid m inden pár­
nak az egyik tagját foglalja magában, emberben 23.
A human chromosomaaberratiók leggyakoribb for­
mái: számbeli anomalia, translocatio, mozaicismus. Ha 
a számbeli eltérés a haploid egésszámú többszöröse, a 
kóros állapotot polyploiditásnak nevezzük. Ha a normá­
listól eltérő  chromosomaszám nem egész számú többszö­
röse a haploidnak, aneuploid állapotról beszélünk. Egy 
chromosomapárra vonatkozóan a számbeli eltérés le ­
het monosomia, trisomia, illetve polysomia, amikor a 
párnak csak egyik tagja van jelen, illetve, ha a két 
chromosoma helyett hármat vagy többet észlelünk. 
Translocatióról akkor beszélünk, ha valamely chromo­
soma eltörik, és a fragmentum egy másik chromoso- 
mához tapad. Ha két chromosoma törik el, és a frag ­
mentumok kölcsönösen kicserélő dnek, reciprok trans­
locatióról van szó. Ennek egyik fajtája, amikor egy  
páron belüli homológ chromosomák homológ fragmen­
tumai cserélő dnek fel („crossing over”). Deletio esetén  
a fragmentum nem kapcsolódik másik chromosomához. 
Normális körülmények között a mitosis anaphasisában 
a chromatidák separálódnak, és a leánychromosomák 
az oszló sejt ellenkező  pólusára vándorolnak. A sepa- 
rálódás elmaradása a non-disjunctio jelensége. Chro­
mosomák egyszerű  elvesztése akkor fordul elő , ha a 
centromer valamely hibája miatt az egyik chromatida 
nem vándorol, és elvész. Mozaicismus alatt genetikai­
lag különböző  típusú sejtek jelenlétét értjük egyazon 
egyedben. Schuler és Gács (17) 7 esetük ismertetése 
alapján a közelmúltban részletesen tárgyalták a mozai­
cismus elméleti és gyakorlati jelentő ségét.
Mielő tt a humán cytogenetika klinikai vonat­
kozásait tárgyalnánk, röviden érdemes megem líte ­
ni néhány olyan adatot, mely a spontán chromoso- 
ma-anomáliák gyakoriságára, valamint az életkor  
és a chromosomarendellenességek közötti esetleges  
összefüggésre utal. Brown, Jacobs és Brunton (13) 
válogatás nélkül 438 beteg chromosomaanalysisét 
végezte el. E felnő ttek 0,5%-ában igen kisfokú 
strukturális eltérést, 3%-ban pedig valamely auto ­
soma variatiój át észlelték. A férfiak 3%-ában az Y  
chromosoma szokatlan méretét figyelték meg. E 
munkacsoport foglalkozott a karyotypus és az é let ­
kor összefüggésének vizsgálatával is, és nagyszámú  
eset analysise után megállapították, hogy az aneu ­
ploid sejtek száma az életkor emelkedésével párhu ­
zamosan növekszik, fő leg a 60. év  felett. Szerintük 
az aneuploid sejtekbő l a sexuális chromosomák hiá ­
nyoznak, nő ben az egyik X, férfiban az Y chromo­
soma (19). Üjabban Kleisner (20) saját vizsgálatai 
alapján cáfolja e megállapításokat. 10 betegen vég ­
zett chromosoma-analysist; valamennyi beteg 60 
évnél idő sebb volt (63—91 év között), s valameny- 
nyi karyotypusát teljesen normálisnak találta.
Lejeune és mtsai 1959-ben —  mint azt már a 
bevezetésben is em lítettük —  felfedezték, hogy  
Down-betegségben (mongol idiotia) szenvedő k 
chromosomaszáma 47, és hogy e rendellenesség a 
21. chromosoma trisomiáján alapszik. E nagyon fon ­
tos felismerés után a kutatók figyelme az emberi 
megbetegedések chromosomaanalysise felé fordult.
Mivel a korábbi évek kutatásai már tisztázták, 
hogy a Barr-féle sex-chromatin a Turner- és K line- 
felter-syndromában a phenotypussal ellentétesen  
viselkedik, tehát a nő i phenotypussal járó Turner- 
syndromában az esetek többségében negatív, m íg a 
férfi-phenotypusú Klinefelter-syndromában szen ­
vedő k sex-chromatinja pozitív, a cytogenetikusok 
első sorban a sexuális chromosomák kóros vonatko ­
zásait igyekeztek tisztázni.
1959-ben Ford és mtsai (21) egy eset kapcsán  
leírták, hogy Turner-syndroma (gonadalis dysgene ­
sis) eseteiben a chromosomák száma 45, s hogy a 
számcsökkenést egyik  X chromosoma hiánya okozza.
E syndromát jellemzi a nő i phenotypus, primaer 
amenorrhoea, alacsony termet, széles vall, sexuális fej ­
letlenség, gyakori a sphynx-nyak (webbed neck), cubi­
tus valgus, congenitalis vitium, a csontrendszer külön ­
böző  rendellenességei, veleszületett lymphoedema, vala-
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mint más világra hozott defektusok. A laboratóriumi 
adatok közül legfontosabb az emelkedett FSH-ürités.
A Turner-syndromára jellemző  az em lített ka- 
ryotvpus, az X-monosomia (XO) e betegségben ész­
lelhető  leggyakoribb anomália. Ehhez az aberratió- 
hoz általában súlyosabb klinikai kép társul, s e be­
tegek sex-chromatinja m indig negatív. Viszonylag  
elég gyakori e betegségben a mozaicismus, fő leg az 
X-monosomiának és a normális nő i sex-chromoso- 
ma állománynak a combinatiója (XO/XX) (11). 
Ezeknek az eseteknek egy  része sex-chromatin po­
zitív. A klinikai kép tág határok között mozog, a 
klinikailag típusos Turner-syndromától a szinte tel­
jesen normális alkatig. Ezért Turner-syndroma 
gyanúja esetén, ha a sex-chromatin meghatározás 
és chromosomaanalysis egyetlen  szövetféleségben  
nem informatív, szükséges legalább egy második  
szövetben elvégezni. E betegség esetén leggyakrab ­
ban bő rben, csontvelő ben és peripheriás vérben 
végeznek vizsgálatot. E viszonylag elég gyakori 
mozaicismuson kívül elő fordulnak még a következő 
lehető ségek is: XO/XY, XO /XXX, XO/XX/XXX.
Turner-syndroma esetén viszonylag elég gyakori 
egy harmadik típusú chromosomaanomalia is. Ezekben 
az esetekben egy rendellenes, nagy median chromoso- 
mát és az egyik X  chromosoma hiányát észlelik. E mé­
dián chromosomát isochromosoma-X-nek hívjuk. Ke­
letkezését hypothetikus úton a következő képpen ma­
gyarázzuk: a meiosis második oszlásánál a centromer 
hibásan hasad, így mindkét chromatida hosszú karja 
együtt maradva ugyanabba a leánysejtbe kerül, míg a 
rövid karok a másikba vándorolnak. A hosszú karok­
ból keletkezett chromosoma az isochromosoma, mely 
érthető  módon nem tartalmazza a rövid karokban hor­
dozott informatiót, viszont duplán tartalmazza a hosz- 
szú karokban levő  genetikus anyagot. Gyakori, hogy 
ez az anomalia mozaicismus formájában jelentkezik. 
Ezekben az esetekben feltű nő  a Barr-testek szokatlan 
nagy száma és nagysága. Üjabban az isochromosomák 
között is leírtak morphologiai különbséget. Egyes ese­
tekben igen jól észlelhető  összehúzódás (constrictio) 
van, közel a centromerhez, m íg más esetekben ez a 
jelenség biztosan hiányzik. A két typus között, autora- 
diographiás módszerrel, a DNA-synthesis kinetikáját 
illető en határozott különbséget mutattak ki (4, 11, 23). 
Megemlítjük még, hogy Turner-syndroma esetén rit­
kán elő fordul az X-chromosoma karjainak részleges 
hiánya, és leírtak e kórkép kapcsán gyű rű  alakú X- 
chromosomát is (11). E kórképpel kapcsolatban hazai 
szerző k közül Schuler és mtsai (24), Barta (25), László 
és Győ ri (26), valamint Szemere (27) közlését em lít ­
jük meg.
A valódi hermaphroditismus (here- és ovarium- 
szövet együttes jelenléte ovotestis vagy separált he ­
re és petefészek formájában) eseteinek túlnyomó  
többsége sex-chromatin pozitív. Genotypus szerint 
csoportosítva a következő  lehető ségek fordulnak 
elő : normál nő i karyotypus, XX /XY, XX /XXY , 
XX /XXY 'XX YYY, XO/XY mozaicismus. Nehéz az 
egyes csoportok közötti számszerű  arány meghatá ­
rozása, a viszonylag kevés össz-esetszám miatt. 
Chaudhuri (28) egy 12 éves hindu, valódi herma­
phrodita betegen újszerű  aberratiót észlelt: a chro- 
mosomaszám 47 volt, és az extrachromosoma a 22. 
párhoz tartozott. Pseudohermaphroditismus esetei ­
ben férfitípusnál XY, nő inél XX  a sexualis chromo- 
somaállomány.
A  sexualis chromosomaaberratiók külön cso ­
portját képezik a szám feletti X-cliromosoma-ano- 
máliák (,,Super-female” állapot, poly-X  conditions). 
Ma már tudjuk, hogy extra X  chromosoma jelen ­
léte viszonylag enyhe klinikai eltérést okoz, össze ­
hasonlítva az autosomák hasonló rendellenességei­
vel. E csoporton belül a leggyakoribb XXX  chromo­
soma elő fordulása. Ez esetben a klinikai kép 
amenorrhoeától és sterilitástól az egészen enyhe  
menstruatiós rendellenességig váltakozik, gyakori a 
szellem i visszamaradottság. Egyes betegek fogam ­
zásra is képesek. Nagyon ritka a XXXX, XXXXX  
chromosoma elő fordulása. Ezekre a betegekre a 
szellem i fogyatékosság egységesen jellemző  (11).
Ritka kórkép a testicularis feminisatio, melyet nő i 
genitalia, le nem szállt herék, közösülésre és orgasmus- 
ra való képesség jellemez. A  nő i phenotypussal szem­
ben sexchromatin-negativitást és XY sexualis chromo- 
somákat észlelünk.
1959-ben Jacobs és Strong (29) Klinefelter- 
syndromás sex-chromatin pozitív betegük chromo- 
somaszámát 47-nek találta, és a sexuális chromoso- 
makészlet XXY volt. K linefelter-syndromára a he- 
retubulusok hámjának degeneratiója. a spermioge ­
nesis hiánya, férfi phenotypus, gynaecomastia, fo ­
kozott FSH-ürités jellemző . E kórképben az XXY 
abnormalitás a leggyakoribb, de ismeretes az XXXY  
és XXXXY  anomalia is. Ilyenkor súlyosabb a here- 
laesio és növekszik a mentalis retardáltság gyakori­
sága és foka (30). Számos mozaicismust írtak le  e 
syndromával kapcsolatban, melyek közül példaként 
néhányat felsorolunk: XY/XXY, XX /XXY , XXXY / 
XXXXY, XY/XXY/XXYY, XXXY /
XXXXY /
XXXXYY  (11).
Mint Turner-syndromában, Klinefelter-syndromá- 
ban is, nagy a sex-chromatinmeghatározás es chromo­
somaanalysis diagnosztikus jelentő sége. Saját tapaszta ­
lataink alapján is állíthatjuk, hogy az esetek egy részé ­
ben megkímélhetjük a beteget a sebészi exploratiótól 
és a néha nagy lelki traumával és meglehető s fájda ­
lommal járó herebiopsiától.
Klinikailag a Klinefelter-syndromához hasonló a 
Del Castillo-syndroma („Sertoli cell only”) és a két kór­
kép csak a here szövettani képe alapján különíthető el. 
Specifikus chromosomaanomalia nem jellemzi, újabban 
azonban ilyen esetekben is észleltek rendellenes ka- 
rvotypust. Egy eset kapcsán Kleisner (31) XY/XXY mo­
zaicismust észlelt, Kjessler (32) pedig betegénél extra- 
chromosomát talált, mely méreteiben a G-csoporthoz 
hasonlított, de centromerre médián volt.
Külön problémakört jelentenek az Y chromoso­
ma rendellenességei. E rendellenességek lehetnek  
számszerű ek és strukturálisak. Számfeletti Y chro­
mosomát leggyakrabban Klinefelter-syndromához  
hasonló kórképekben észleltek. Érdekes, hogy szo ­
katlan méretű  Y chromosomának gyakran nincs 
klinikai következménye. Üjabban az Y chromoso­
ma nagyon érdekes rendellenességét fedezték fel. 
Kiderült, hogy magas termetű , agresszív bű nöző k, 
akik gyakran szellem ileg is retardáltak, sok eset ­
ben XYY  sexualis chromosomakészlettel rendelkez ­
nek (33, 34, 35, 36).
1*
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Végül a sexuális chromosomaaberratiók kap ­
csán feltétlenül hangsúlyoznunk kell a Barr-féle 
sex-chromatin meghatározás klinikai jelentő ségét. 
A sex-chromatin vizsgálat igen  hasznos, szű résre al­
kalmas. Minden primaer amenorrhoeás nő nél pél­
dául rutinszerű  alkalmazása szükséges, s a 'kóros 
eredmény indokolhatja a chromosomaanalysist. Á l­
talában a következő  szabály  érvényes: a Barr-tes- 
tek száma eggyel kevesebb a X chromosomák szá ­
mánál.
E szabály szerint sex-chromatin negatív esetekben  
egy X  chromosomát észlelünk: normál férfi, férfi-pseu- 
dohermaphroditismus, testicularis feminisatio, Turner- 
syndroma (XO). Chromatin-pozitivitás eseteiben két 
X chromosomával kell számolnunk: normál nő , ad­
renogenitalis syndroma, Klinefelter-syndroma (XXY, 
XXYY). Két Barr-test esetén  XXX chromosomát talá ­
lunk: XXX  (nő i phenotypus), Klinefelter-syndroma 
(XXXY, XXXYY). Három Barr-test négy X  chromo­
somával társul: XXXX (nő i phenotypus), K linefelter- 
syndroma ritka esete (XXXXY).
A Barr-féle sex-chromatin meghatározás me- 
thodikailag könnyű , s v iszonylag igen kevéssé mun­
kaigényes. (A buccalis nyálkahártya vizsgálatánál 
kevésbé megbízható, de esetenként jól informálhat 
a peripheriás fehérvérsejtek „drumstick”-jének  
vizsgálata is.)
A sexualis chromosomaanomaliák tárgyalása  
után az autosomák kóros eltérései következnek. A 
szerző  két úton járhat: vagy  egyes témakörökkel 
kapcsolatban tárgyalja az ezekben elő forduló kóros 
autosomákat, vagy a Denver-nevezéktan szerint 
chromosomapáronként em líti ezek anomáliáit és a 
hozzátartozó kórképeket. Magunk az első  utat vá ­
lasztjuk.
A Down-betegség chromosomaanomaliájának  
(21-es trisomia) felismerése óta intenzív kutatás fo ­
lyik  e betegséggel kapcsolatban. Ma már ismerjük  
családi elő fordulásának chromosomális alapját, 
mely a genetikai tanácsadás számára szinte felbe ­
csülhetetlen segítséget jelen t. Felismertek e kórkép 
kapcsán elő forduló más típusú  aberratiókat is, pél­
daként említjük csak a viszonylag gyakori trans- 
locatiókat: 13—15/21, 22/21, stb. és mozaicismuso- 
kat: normál/21-es trisom ia, normál/21-es trisom ia/
21-es tetrasomia, stb. (37, 38).*
1964-ben írták le elő ször a 21-es chromosomapár 
részleges monosomiájót az ún. antimongolismus kórké­
pével kapcsolatban. Késő bb az észlelést megerő sítették  
(39). Olyan betegeken vettek  észre szokatlan chromo- 
somaaberratiót, akiknek phenotypusa összehasonlítva a 
típusos Down-betegekkel, éppen ellentétes volt. Például 
a mongoloid redő  helyett ezzel ellentétesen futó redő , 
kis fü llel szemben nagy fü l, stb. E szokatlan anomalia 
lényege a következő : a 21-es  chromosomapár egyik tag­
ja helyett csak egy egészen kicsiny fragmentum talál­
ható, vagy e kicsiny fragmentum olyan mozaicismus 
kapcsán fordul elő , amikor a másik típusú sejtbő l a 
szóbanforgó chromosomapár egyik tagja teljesen hiány­
zik.
Igen kiterjedt kutatás folyik  fejlő dési rendelle­
nességekkel és veleszületett betegségekkel kapcso ­
* (A translocatio a 13—15. és 21., illetve a 22. és 
21 . chromosomapár tagjai között jön létre.)
latban is. Általában megállapíthatjuk, hogy az 
óriási számú vizsgálathoz képest viszonylag kevés 
chromosomaeltérést találtak. E problémakörbő l 
csak a klinikum  számára is fontos anomáliákat 
érintjük.
1960-ban írták le elő ször, hogy multiplex fej ­
lő dési rendellenességek bizonyos jellemző  csoport­
jában szenvedő  betegeknek eggyel több chromoso- 
májuk van, és az extra-chromosoma a 13—15-ös 
csoport valamelyik párjához tartozik. E jellemző  
fejlő dési rendellenességek: szemdefektusok (anoph­
thalm ia vagy mikrophthalmia, iris-coloboma), nyúl- 
ajak, farkastorok, poly- és syndactylia. Gyakran 
észlelhető  még: a szív és az agy valamely rendelle ­
nessége, süketség, súlyos szellem i retardáltság és 
patkó vese is. Ma e jellemző  tünetegyüttest D-triso- 
miának nevezzük. Késő bb közöltek néhány olyan 
esetet, amikor a jellemző  klin ikai kép D/D trans- 
locatióval járt (40). A syndroma familiáris vonatko ­
zásai is ismeretesek.
Ugyanebben az évben írták le  a multiplex fej ­
lő dési rendellenességeknek egy  másik jellemző  cso ­
portját, m elyben szintén eggyel több chromosomát 
találtak, és az extra-chromosoma a 16—18-as pár 
valamelyikéhez tartozott. E syndromából legjellem ­
ző bbek : súlyos szellemi retardáltság, hypertrichosis, 
kis arc, mikrognathia, blepharophimosis, ptosis, 
porchiányos fül, kis száj, sphynx-nyak, ujjak és 
csuklók flexiós deformitása, izmok fokozott tónu ­
sa, szívdefektusok, lágyék- és köldöksérv, vese ­
anomáliák, poly- és syndactylia. A tünetegyüttest 
ma E-trisomiának hívjuk. E gyermekek szülei kö ­
zött sok esetben D/E, E/E, B/E translocatiót sikerült 
kimutatni. A genetikai tanácsadás számára e synd- 
romában a chromosomavizsgálat alapvető en fontos 
(41).
1963-ban ismét közöltek egy  új, a klinikus szá ­
mára is jelentő s kórképet. A jellemző  klinikai ada ­
tok közül a legérdekesebb e betegségben szenvedő  
csecsemő k különös, magas hangú, panaszos sírása, 
melyet a macskanyávogáshoz hasonlítottak, s innen  
a „éri du chat” syndroma elnevezés is (angol iro ­
dalomban „cat cry”). Jellemző  még a syndromára: 
a súlyos mentalis és somatikus retardáltság, m ikro- 
cephalia ,' holdvilág-arc, ferde palpebralis redő k, 
epicanthus, kancsalság, mikrognathia, deformált 
larynx, kis genitália. Chromosomaanalysiskor az 5. 
chromosoma rövid karjainak részleges deletiója ész ­
lelhető  (42).
Annak bizonyításául, hogy a veleszületett betegsé ­
gekben az igen nagyszámú vizsgálathoz képest viszony ­
lag kevés chromosoma anomáliát észleltek, megemlí­
tem Anders és mtsai (43) vizsgálatait, akik 156 conge- 
nitalis szívbetegségben szenvedő  beteg chromosoma- 
analysisét végezték el, és egyetlen esetben sem találtak  
lényeges eltérést. A  további vizsgálatok azonban ezen 
a területen is még mindig perspektivikusak, s ezt két 
újabb adattal kívánjuk illusztrálni. Benson és mtsai 
(44) primaer lymphoedemás nő betegekben észleltek kó­
ros karyotypust, mely fő leg a sexualis chromosomák 
rendellenességeibő l állott. Nance és Engel (45) pedig 
két, a koponya csontosodási zavarában szenvedő  beteg 
chromosomaanalysisénél a 21-es pár egyik tagján a 
rövid karok deletióját írta le. Ez utóbbi két adat ter ­
mészetesen még megerő sítésre szorul.
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A cytogenetika külön fejezete  foglalkozik a 
haemopoetikus rendszer megbetegedéseivel és a fe ­
jezeten belül a legtekintélyesebb helyet a leukae- 
miákkal kapcsolatos közlések foglalják el. 1960-ban 
Nowell és Hungerford (46) következetes chromoso- 
maanomaliát írt le  chronikus myeloid leukaemiá- 
val kapcsolatban, melynek lényege a következő : a 
21-es chromosomapár egyik tagja lényegesen k i ­
sebb, m ivel hiányzik a hosszúkaroknak kb. 50%-a. 
Az ily  módon létrejött, egészen kicsiny chromoso- 
mát a felfedezés helye után Philadelphia (Ph1)-chro- 
mosomának nevezzük (a „m inute”-jelző  nagyság ­
rendjére utal).
A chronikus myeloid leukaemiára jellemző  a Ph1 
chromosoma, s e kórképben hiánya egészen kivételes 
(gyermekkori esetek ún. juvenilis típusában általában  
hiányzik). E specifikus abnormalitás csak a csontvelő 
sejtjeiben és a vér csontvelő bő l származó elemeiben 
mutatható ki. Kimutatására a csontvelő  direkt vizsgá ­
lata a legalkalmasabb. Azokat a korábbi közléseket, 
melyek szerint a Ph1 eltű nik a leukaemia kezelésekor, 
vagy acut blastos transformatio esetén, a csontvelő di­
rekt vizsgálatával dolgozó szerző k megcáfolták, és egy ­
ségesen egyetérteneK stabilis voltát illető en. A  Ph1 
chromosoma fő leg a myeloid sejtekben észlelhető , bi­
zonyították azonban jelenlétét az erythrocyta és mega- 
karyocyta-praecursorokban is (47, 48). Gruenwald és 
mtsai (49) eosinophil leukaemiában észlelték a Ph1-t, és 
ennek kapcsán feltételezték, hogy az eosinophil leu ­
kaemia bizonyos esetekben csak a sokkal gyakoribb 
chronikus granulocytás leukaemia változatának tekint­
hető . Több szerző  vizsgálta a Ph1 chromosoma elő for ­
dulását más myeloproliferativ kórképben, azonban 
chronikus myeloid leukaemiától függetlenül, csak egé ­
szen kisszámú esetben észlelték (50, 51, 52, 53). Emiatt 
a chronikus myeloid leukaemia és az idiopathiás mye ­
loid metaplasia differentiáldiagnosisában a Ph1 kimu ­
tatása értékesíthető . A  Ph1 chromosoma felfedezésekor 
megindult a vita kóroki szerepérő l. Bár e kérdés ma 
sincs teljesen lezárva, a szerző k nagy többsége szerzett 
anomáliának tartja. E nézetet nyomatékosan támogat­
ják azok a közlések, melyek két egypetéjű  ikerpáron 
szerzett tapasztalatokról számolnak be. Mindkét iker ­
pár egyik tagja chronikus myeloid leukaemiában szen ­
vedett, és ezekben a betegekben a Ph'-t kimutatták. Az 
egészséges testvérek chromosomaanalysisekor normális 
karyotypust találtak (54, 55). Japán szerző k tanulmá­
nyozták a Ph1 DNA-synthesisének folyamatát, és meg­
állapították, hogy e tekintetben nem különbözik lénye ­
gesen a 21-es chromosomapártól (56).
A myeloproliferativ syndromák más eseteiben  
is észleltek kóros karyotypust, ezek azonban nem  
fajlagos jellemző i e megbetegedéseknek. Myeloid 
metaplasia eseteiben talán a leggyakoribb anoma­
lia a C-csoport valamelyik párjának trisomiája (55, 
57). Valódi polycythaemia eseteiben egyes szerző k 
szerint nincs chromosomaaberratio, mások aneuploi- 
ditásról számolnak be (58). Erythromyelosis (Di Gu- 
glielmo-syndroma) eseteiben is találtak aneuploidi- 
tást, strukturális elváltozásokat, de észleltek nor ­
mális karyotypust is (59, 60). A chromosomaaberra- 
tiók thrombocythaemia eseteiben sem specifiku ­
sak (61).
Nagyon sok az acut leukaemiás betegek vizs ­
gálatából származó adat. A leírt anomáliák száma 
egyre nő  a direkt csontvelő vizsgálat bevezetése óta, 
azonban a betegségre jellemző , specificus aberratiót 
ez ideig nem ismerünk. Az acut leukosisok egyes
típusainak az elkülönítése chromosomaanalysis 
alapján egyelő re nem lehetséges. Egyetlen lényeges 
közlés van csak ebben a vonatkozásban: Sandberg 
(62) szerint acut lymphoid leukosisban a chromoso- 
maszám a normálisnál több, a myeloid típusúban  
pedig általában kevesebb. Sokan vizsgálják a Down- 
betegség és az acut leukosis összefüggését is. Min­
denesetre feltű nő  a 21. autosoma és a fehérvérsejt ­
képzés többirányú kapcsolata. Meglehető sen sokat 
foglalkoztak azzal a kérdéssel, hogy m elyik chro- 
mosomacsoport aberratiója a leggyakoribb acut 
haemoblastosisban. Kiossoglou és mtsai (63) 65 be ­
tegen végeztek direkt csontvelő -methodikával chro- 
mosomaanalysist, és eredményeik általában meg ­
egyeznek a kisebb beteganyagon szerzett tapaszta ­
latokkal. E szerző k az eseteknek közel felében nor ­
mál karyotypust észleltek. A kóros esetekben nu ­
merikus és structuralis aberratio egyaránt elő for ­
dul. Az egyes chromosomacsoportok érintettsége a 
gyakoriság sorrendjében: C, G, D, E, de m egjegy ­
zendő , hogy minden csoportban elő fordult kóros el­
térés. A  chronikus myeloid leukaemiának blastos 
transformatio ja esetén a Ph1 jelenléte m ellett más 
anomáliák is megjelentek, m elyek hasonlítottak az 
acut haemoblastosisban észleltekhez (63, 64). Meg­
jegyezzük még hazai vonatkozásban, hogy Schuler 
és Kiss (65) tollából már 1963-ban jelent meg acut 
leukaemiás esetekre vonatkozó közlés.
Igen jelentő s számú vizsgálat történt chronikus 
lymphoid leukaemiával kapcsolatban is, azonban e 
betegségben sem találtak jellemző  chromosomaano- 
maliát. Gunz és mtsai (66) közlését, m ely szerint a 
betegségben a 21-es pár egyik  tagjának rövid karja  
hiányozna (Ch1*), nem erő sítették meg. Valószínű , 
hogy az em lített aberratio elég gyakori, és egészsé ­
geseken is elő fordul (67). A  szerző k többsége a be ­
tegséggel kapcsolatban normális karyotypusról szá­
mol be. Fitzgerald (68) szerint a 21—22-es csoport 
chromosomái chronikus lymphoid leukosisos bete ­
gekben a szokottnál jelentő sen rövidebbek.
Nagyon érdekesek a leukaemiák familiáris elő ­
fordulására vonatkozó közlések, de e problémával 
kapcsolatban a kérdések többsége még nyitott (69).
Waldenström-féle makroglobulinaemia eseteiben  
a legtöbb közlés egy nagyon nagy méretű  szám feletti 
Chromosomáról számol be. Több esetben észleltek nor­
mális karyotypust is. Spengler (70) egypetéjű  ikrek ese ­
tét ismerteti, akik közül az egyik e megbetegedésben  
szenvedett, és chromosomaanalysisekor megtalálták a 
megbetegedésre leginkább jellemző  nagyméretű  extra- 
chromosomát. A  másik testvér egészséges volt, és ka- 
ryotypusa normális. E közlés is a megbetegedésben ész ­
lelt anomalia szerzett jellegét bizonyítja.
Myeloma multiplex eseteiben viszonylag ritkán 
észlelnek chromosomaabnormalitást; ezek sok szem ­
pontból acut leukosisban észleltekhez hasonlók.
Hodgkin-kórral kapcsolatban a leggyakrabban ész ­
lelt anomalia a normális kétszeresét megközelítő  (sub- 
tetraploid) chromosomaszám (47).
Powsner és Berman (71) érdekes összehasonlító 
csontvelő vizsgálatokat végzett megaloblastos anaemia 
eseteiben. Megállapították, hogy e kórképben a chromo- 
somák kb. 30%-kal hosszabbak a megfelelő  normáli­
sakhoz képest.
* =  Christchurch
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Török szerző k idiopathiás aplastikus anaemiával 
kapcsolatban 21-es trisom iát és részleges endoredupli- 
catiót írtak le (72).
A haemopoetikus rendszer megbetegedéseivel 
kapcsolatos chromosomaaberratiókrói összefoglalva  
megállapíthatjuk: igen  sok megbetegedéssel kap ­
csolatban írtak le, igen  változatos formájú anomá­
liát, azonban specifikusnak csak a chronikus m ye ­
loid  leukaemiára jellem ző  Ph1 tartható.
Már régóta ism eretes, hogy a rosszindulatú da­
ganatok sejtoszlása a normálistól eltérő , ezért a cy- 
togenetikai kutatás perspektivikusnak látszott e te ­
rületen is. Daganatos megbetegedésekben igen sok 
szám - és alakbeli aberratiót figyeltek meg, azon ­
ban a további kutatást, illetve az eddigi eredmé­
nyek  helyes értékelését gátolja a felfedezett aber- 
ratiók túl széles skálája, nem specifikus volta. E 
megállapítás alapján többen felvetik  az észlelt 
aberratio szerzett jellegének  lehető ségét (73). A  da­
ganatos megbetegedések területén végzett chromo­
soma vizsgálatokat je llegük  alapján két fő csoport­
ra oszthatjuk. Az első  csoportba azokat a vizsgála ­
tokat soroljuk, m elyek  a daganatsejtek chromoso- 
maszámát vizsgálják. E vizsgálatok során derült ki, 
hogy a rosszindulatú daganatok sejtjeinek jellemző  
tulajdonsága az aneuploiditás. Csak példaként em ­
lítjük  meg, hogy a m éhnyak praecancerosus elvál ­
tozásainak vizsgált eseteiben  a chromosomaszám 44 
—106 között volt (74). A  vizsgálatok másik csoport­
ja a daganatos megbetegedésekre jellemző  kóros 
morphológiájú, ún. marker-chromosomát* igyekszik  
kimutatni. Az ilyen típusú  vizsgálatokat illusztrál­
ják a következő  példák. Mary Martineau (75) hat 
heretumor közül ötben  talált a normálistól eltérő  
morphológiájú hosszú chromosomát, m elyek mind  
az öt esetben hasonlóak, de nem azonos tulajdonsá- 
gúak voltak. Fischer és Golob (76) seminomában  
hasonló marker-chromosomát észlelt. Burkitt-lym - 
phomában a 10-es chromosomapár egyik tagja sze­
repel „marker”-ként. Ennek a chromosomának a 
rövid karjain subterm inalis másodlagos constrictio 
figyelhető  meg (77). Megemlítjük még a neoplas- 
mákkal kapcsolatos vizsgálatok közül azokat, me ­
lyeknek  során a daganatsejt differenciáltsága és a 
chromosomaaberratio típusai közti összefüggést 
vizsgálják. Például húgyhólyag rosszindulatú daga­
natainak chromosoma-analysise kapcsán azt talál­
ták, hogy a daganatsejt differenciálatlanságával 
párhuzamosan elő ször növekszik, majd csökken a 
chromosomaszám, és növekszik a strukturális ab- 
normalitások száma is  (78).
A klinikus számára is figyelemre méltóak, és 
talán figyelmeztető ek is azok a vizsgálatok, m elyek 
az ionizáló sugarak okozta chromosomaaberratiók- 
kal foglalkoznak. E chromosomaanomáliák közül 
gyakoribbak a strukturális rendellenességek, fő leg 
a chromosomák egyszerű  törései, növekszik azon ­
ban az aneuploid se jtek  száma is. Az ilyen  típusú  
aberratiók jelentő s része irreverzibilis, m elyre bizo ­
nyíték  az első  atombombatámadás japán áldozatai­
nak chromosomaanalysise (79). Chromosomaaberra-
* (jelölő  chromosoma)
tiót okoznak a therapiás célzatú röntgenbesugárzá­
sok malignus betegségekben, de ismeretesek olyan 
közlések, melyek beszámolnak a spondylarthrosis 
röntgen therapiája utáni chromosoma-rendellenes- 
ségekrő l is.
Érdekesek a vírusok okozta chromosoma-rend- 
ellenességek. Ezek fő leg strukturális elváltozások, 
melyeknek lényege a chromosomák egyszerű  eltű ­
rése. vagy egészen apró részekké való felő rlő dése 
(pulverisatio). E jelenségek emberi vírusbetegségek ­
kel kapcsolatban is ismeretesek, chromosomaaber- 
ratiót észleltek például mononucleosis infectiosában, 
hepatitis epidemicában, rubeolában, morbilliben, 
varicellában, stb. (80, 81). Az e problémakörre vo­
natkozó irodalmi adatok ma még ellentmondóak  
(86, 87).
„Divatos” téma az autoimmunitás chromoso- 
mális kapcsolata. Régebb óta ismeretes, hogy bizo­
nyos kóros immunológiai jelenségek gyakrabban 
fordulnak elő  Down-syndromával és gonadalis dys- 
genesissel kapcsolatban. Fialkow (82) Down-synd- 
romás betegek szüleit vizsgálva, thyreoidea-ellenes 
antitesteket signifikánsan több esetben talált, mint 
a hasonló számú, kor és nem  szerint is megfelelő  
kontroll csoportban. Gonadalis dysgenesises betege­
ken végzett immunserológiai vizsgálatok alkalmá­
val lényegesen magasabb sero-pozitivitást észleltek  
a kontroll csoporthoz képest. Ugyanezt a jelenséget 
Klinefelter-syndromás betegcsoporton nem  észlel­
ték (83). E témával kapcsolatban említem meg Nagy 
(84) közlését, aki systemás lupus erythematosusban, 
mely haemolytikus anaem iával társult, chromoso- 
maaberratiót írt le.
Végül csak megem lítem  a kémiai anyagok, 
gyógyszerek okozta chromosomaaberratiók kérdé­
sét. E probléma számos experimentális vonatkozá ­
sa ismert (carcinogenek, teratogenek), klinikai je ­
lentő sége azonban még alig  felmérhető . A chromo- 
somaaberratiót okozó gyógyszerek közül a cytosta- 
tikumok a legismertebbek, pl. az egyre szélesebb 
körben elterjedő  Immuránnal kapcsolatban nem 
régen írtak le chromosoma-rendellenességet (88).
A human cytogenetika a mai medicina egyik 
leggyorsabban fejlő dő  ága. A jelenlegi ismeret- 
anyag e téren már a k lin ikai gyakorlatban is érté­
kesíthető , egyrészt bizonyos klinikai syndromák 
diagnosisának felállításában vagy biztosításában, 
másrészt az egyre többször igényelt genetikai ta­
nácsadásban. A chromosomaanalysis módszerének 
alkalmazását bizonyos tényező k — első nek talán az 
idő faktor —  még lim itálja. A vizsgálatot végző  la ­
boratóriumok száma hazai vonatkozásban még ki­
csi. Nem  volna helyes azonban az akadályok és ne­
hézségek túlbecsülése sem. Ma már a klinikusnak  
törekednie kell arra, hogy azokon a betegeken, ki­
ken a rendelkezésre álló diagnosztikus eszközökkel 
a kórisme nem biztosítható, ezek közt is első ként 
azoknál, akiknél sex-chromatin anomalia van, szak­
intézetben chromosomavizsgálat is történhessék. 
Fejlő dési rendellenesség, Down-betegség esetén e 
vizsgálat nemcsak a diagnosis szempontjából jelen ­
tő s, de nagyon fontos adatokat szolgáltat a geneti­
kai tanácsadás számára is. Várható, hogy a human
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cytogenetika számos, ma még elméleti kérdésének  
tisztázása a jövő ben a klinikai alkalmazás lehető sé­
geit is jelentő sen növelni fogja.
összefoglalás. A szerző  rövid történeti és mód­
szertani áttekintés után vázolja a human cytogene ­
tika újabb eredményeit és hangsúlyozza a chromo- 
somaanalysis klinikai jelentő ségét.
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cukorbetegek gyógyélelmezéséhez a magas magnézium-tartalmú
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A  szemnycmást befolyásoló  helyi és általános 
tényező k kutatása egy idő s a szemnyomásemelke- 
dés és a glaukoma betegség  közötti oki összefüggés 
felismerésével.
A glaukoma betegség keletkezésében a hypo ­
thalamus szerepével számos klinikai és kísérletes 
munka foglalkozik.
A hypothalamus mű ködését általánosságban jelle ­
mezve azt mondhatjuk, hogy fontos integráló központ 
a kortikális nivelláló és a glanduláris endokrin, ill. a 
perifériás autonóm szabályozás között és a centrális 
energetikai nívót („központi zsong” — Nyíró, 18) biz ­
tosítja. Az agytörzsi integráló rendszer (amelynek a 
hypothalamus része) az egész szervezetet mozgósítja 
védekező -támadó-elhárító, az egyedi élet továbbvitelé ­
hez szükséges akcióira, a megfelelő  neuro-vegetatív- 
humorális és motoros affektusok segítségével; az agy ­
kéreg, ezen belül a frontális kéreg, különösen fino ­
mabban differenciál a kü lvilági ingerek között és az 
azokra adandó válaszokban (10).
A szemnyomást szabályozó hypothalamikus köz­
pontot kutató állatkísérletek jelentő s része ugyanazzal 
az eredménnyel zárult (5, 6, 20), mint amit a hypothala ­
mus kutatást ma általánosságban jellemző  nézetek tük ­
röznek: ti., hogy az egyes funkciók az egész hypothala ­
mus integratív mű ködésétő l függenek. Az endokrin be­
tegségek sem egyenlő ek egyes mirigyek fokozott, ill. 
csökkent mű ködésével, hanem  részegyensúlyi állapo ­
tok felborulásából eredő  zavarokat képviselnek (11). 
Ehhez járul az a lehető ség is, hogy a neuroendokrin 
egyensúlyzavar sokrétű  neurovaszkuláris és humorális 
mechanizmussal vehet részt a glaukomás csamokvíz- 
forgalomzavar felléptének módjában (19).
Az utóbbi éveknek a hypothalamus és a glau ­
koma betegség kapcsolatával foglalkozó irodalmá ­
ból kitű nik, hogy a hypothalamus integrativ regu ­
lációs szerepe és a glaukoma közötti oki kapcsolat 
klin ikai módszerekkel jó l megközelíthető  (8, 13, 14, 
21). Ezen kívül a hypothalam ikus károsodás egyre 
gyakrabban elő forduló kórisme a belgyógyászat ­
ban, neurológiában és psychiátriában, a neuraszté- 
niás, vegetatív neurózisos beteganyag egy  része is 
ide sorolható.
A  hypothalamikus károsodás (hypothalamopa- 
thia —  Szobor, 23) mű ködésének bármely ágát 
érintheti, kisebb-nagyobb mértékben: alapja az 
energetikai mű ködés megváltozása, am elyet Birk- 
muyer (3) az „összteljesítmény redukciójáénak  ne ­
vez. A  károsító tényező k fontos és gyakori fajtáját 
a traumás károsodások alkotják, ami fizikai kopo ­
nyatrauma, psychés trauma, alimentáris in su ffi-  
ciencia, toxikus ártalom, a neurovegetatív adaptá ­
ciót ért stress hatás, stb . lehet. E terület gazdag ide ­
gi összeköttetései, dús érellátottsága m iatt a trau ­
mák iránt igen érzékeny. A  hypothalamikus káro­
sodás mértéke és a hypothalamopathiás jelek  sú ­
lyossága között párhuzam nem  állapítható meg. Be ­
teganyagunk jelenleg ism ertetett első  csoportjában 
a károsodás és a hypothalamopathia fellépte közötti 
legrövidebb intervallum fél év, a leghosszabb 15 év  
volt.
A hypothalamopathiás betegek szubjektív pa­
naszainak egyrésze (frontális, periorbitális, nem  
neuralgiform fejfájás; feszülésérzés, lüktetés a 
szemben, néhány esetben ködös látással, színes ka­
rika látással; hányinger, gyomorpanaszok, emész­
tési zavarok) azonosak a glaukomás betegek szub­
jektív panaszaival. Az esetek  jelentő s százalékában 
ezek a panaszok fizikai, ill. szellemi túlterhelés, 
stress hatás, túlzott folyadékfogyasztás, izgalom  
után jelentkeznek. A párhuzam ugyancsak feltű nő 
abban a tényben is, hogy Belladonna tartalmú  
gyógyszerek szedése ezeket a panaszokat súlyosbít ­
ja. Ugyanez áll a potenciazavar miatt adagolt and- 
rogénekre is. Ez a párhuzam bizonyítható azzal a 
megfigyeléssel is, hogy a hypothalamopathiás jelek  
súlyosbodása a szubjektív szempanaszok megjelené ­
sével, ill. súlyosbodásával, gyakoribb felléptével 
kapcsolódott eseteinkben, m íg a hypothalamopa­
thiás jelek csökkenése a szempanaszok megszű né­
sével, ill. csökkenésével járt.
Fenti párhuzamok vezettek  minket hypothala ­
mopathiás' betegek csarnokvíz-forgalmának vizsgá ­
latára.
Saját vizsgálataink
Vizsgálataink első  részeként 20 fiatalkorú fér ­
fibeteg adatairól és csarnokvíz-forgalmuk egy-más- 
fél éves alakulásáról számolunk be. Betegeink ezen  
csoportját úgy  választottuk meg, hogy családi an- 
amnézisük glaukoma szempontjából negatív legyen  
és szemészeti státusuk se szolgáltasson glaukoma 
diszpozíció szempontjából gyanújelet.
A  vizsgálati periódus kezdetén eseteinkbő l ket­
tő  volt nyilvánvalóan glaukomás, a többi betegnél, 
egy eset kivételével, terhelési próbákkal volt glau ­
komás csarnokvízforgalom-zavar kimutatható. Az 
utóbbiak közül 3 betegben a kontrollvizsgálatok so­
rán a latens csarnokvízforgalom-zavar nyilvánva ­
lóan glaukomássá vált.
Az 1. ábra mutatja a la tens csarnokvízforgalom- 
zavarban szenvedő  betegeknek a vizsgálati periódus 
kezdetén kapott, terhelés elő tti, homatropin tágí­
tásban végzett és vízterhelés utáni applanációs to- 
nometriás mérési adatainak, valamint elektrotono- 
gráfiás mutatószámainak középértékeit. Terhelés 
elő tt m indegyik esetben különbség volt kimutatható 
a két szem  belnyomása között és az alacsonyabb
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1. ábra. A latens glaukomás betegek appl. szemnyomás értékei (Goldmann-féle appl. tonométer) és tonográfiás 
mutatószámai (v. Beuningen-féle elektrotonométer) a vizsgálati periódus kezdetén; a mérések középértékei 
terhelés elő tt, homatropin és folyadékterhelés után. A normális határértékek Leydhecker (16) szerint.
nyomású szemeken voltak — normális határon be ­
lüli — rosszabb tonográfiás mutatószámok. Terhe­
lési próbák hatására ezen alacsonyabb nyomású  
szemeken figyelhettük meg a nagyobb tenziókiug- 
rást és a tonográfiás mutatószámok is ezen az ol­
dalon rosszabbodtak kifejezettebben. Igen érdekes 
volt a betegek szubjektív szempanaszainak kapcso ­
lódása a terhelési próbákkal. Folyadékterhelésre a 
betegek 50%-ban jelezték szokásos szempanaszaik  
felléptét, míg homatropin terhelésre mindössze 1—2 
esetben. Sötét próba kapcsán a szubjektív szempa­
naszok a vízterheléssel azonos gyakorisággal léptek  
fel — és általában ugyanazon betegeknél is. A  sö ­
tét próba a vízterheléssel azonos mértékben muta ­
tott glaukomára pozitív jeleket. Ezen megfigyelé ­
sek a vízpróba (17) és a sötét próba (25) feltétele ­
zetten diencephalikus támadáspontjával támaszt- 
hatóak alá. Alkalmunk volt néhány esetben bete ­
geinket psychés felindultság állapotában, stress ha ­
tás után, szubjektív szempanaszaik fennállásakor 
tonografizálni. A mutatószámok ekkor magas szem- 
belnyomás mellett, pathológiás értékeket mutattak  
Azon betegeinken, akiken a terhelés elő tti 
szemnyomás értéke 21,0 Hgmm körül volt, a tono- 
gráfia hyperszekréció fennállását mutatta. Ismételt 
rigiditásméréssel sem lehetett ezen betegeknél a 
szemburkok fokozott rigiditását kimutatni. Beau- 
vieux (1) véleménye szerint, a hyperszekréció hypo- 
thalamikus funkciózavar jele lehet, míg Becker és 
mtsa (2) szerint az ún. hyperszekréciós glaukoma 
— amelynek létjogosultságát kevés szerző  ismeri el
az irodalomban — centrális impulzusok hatására 
jöhet létre.
A kontrollvizsgálatok során a latens csarnok- 
vízforgalom-zavart mutató betegeknél a hyperszek ­
réció csökkent. A három valódi glaukomássá vált 
beteg közül kettő  mutatott a vizsgálati periódus 
kezdetén hyperszekréciót és azon idő szakban, ami­
kor szemnyomás-emelkedésük, funkcióik romlása, 
szubjektív panaszaik súlyosbodása m iatt diencepha ­
likus támadáspontú nyugtatok szedése mellett pilo- 
carpin csepp használatára is szorultak, csarnokvíz- 
perctérfogatuk a 6 mm3 feletti értékrő l 2 mm3 kö ­
rüli értékre csökkent. Ügy látszik, amennyire kevés 
számú esetünk alapján vélem ény alkotható, hogy a 
kezdeti hyperszekréció valam ilyen kompenzáló re ­
flexmechanizmus része, am ely a magasabb nyomá ­
sú szemeken érvényesül erő teljesebben. Ezt a jelen ­
séget tapasztalhattuk glaukomásnak nem  bizonyult 
esetünkben is, akinél folyadékterhelés hatására —  
egyetlen pozitív jelként —  a Becker és mtsa szerint 
pozitív jelnek  tartott, 30%-nál nagyobb elfolyási 
koefficiens csökkenés mutatkozott. A kontrollvizs ­
gálatok során a továbbra is latens csarnokvízforga- 
lom-zavart mutató betegeknél a szemnyomás érték  
progresszív emelkedése és a tonográfiás mutatószá ­
mok romlása volt m egfigyelhető  (1. táblázat).
A vizsgálatsorozat kezdetén 2 nyilvánvalóan  
glaukomás betegünknél a magasabb nyomású és 
rosszabb elfolyási viszonyokat — és funkciókat —  
mutató szem  vált a kezelés hatására az alacsonyabb  
nyomású oldallá, és ez a szem mutatta továbbra is
2
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1. Táblázat. A latens glaukő más hypothalamopathiás betegek 
szemnyomás értékeinek és tonográfiás mutatószámainak alaku­




E lfo ly á s i koeffic ien s E lfo ly á s i s z ám
H gmm m m 3 (H g inm ) m in P -/C
C— 4 ’ CL3 —7’ Р - /— 4 ’ P - /C L 3  — 7
Alacso-
к
17,81 0,23 0 ,1 2 98 127
nyabb
nyomású
szem S ± 1 ,2 2 ± 0 ,0 4 ± 0 ,0 1 ±18 ± 2 6
Magasabb
к
20,24 0,32 0,14 82 123
nyomású
szem s ±1,23 ±0 ,05 ± 0 ,0 1 ± 13 ±24
a rosszabb elfolyási állandókat. 3 további nyilván ­
valóan glaukő más betegünknél ugyanezt a jelensé ­
get tapasztalhattuk. Fentiek  alapján úgy tű nik, 
mintha a latens glaukő más betegek csarnokvízfor- 
galom-viszonyai jelentenék  ezen betegek csarnok- 
vízforgalom-zavarának kompenzált állapotát.
Látótérvizsgálattal a la tens glaukő más betegek ­
nél koncentrikus látótérszű kület volt kimutatható 
(2. ábra). A kifejezettebb szű kület ismét az alacso­
nyabb nyomású szemeken vo lt megfigyelhető . Ter­
helések hatására a glaukomára jellemző  paracent- 
rális látótérkiesések is ezen az oldalon jelentek meg 
nagyobb gyakorisággal. Nyilvánvalóan glaukő más 
betegeinknél tipikus látótérkiesések voltak, ill. ala­
kultak ki a kontroll vizsgálatok folyamán. Fúziós 
perimetriával a látótérvizsgálatokkal egybehangzó  
eredményhez jutottunk (3. ábra). A kontroll vizsgá ­
latok során fő leg a fúziós perimetriás értékek je ­
lentő s progresszív csökkenése értékelhető  a funk ­
cióvizsgálatok közül aggasztó jelként.
Franceschctti és mtsa (4) és Kiinger (12) ko­
ponyatraumát elszenvedett betegeik 20%-ában ta­
láltak koncentrikus látótérszű kületet, intakt cent­
rális látásélesség mellett. Koponyatraumát elszen ­
vedett betegeinknél (6 eset) a kifejezettebb látótér ­
szű kület a sérülés oldalán volt található. Ez a meg­
figyelés egybehangzó Le Grand (15) hasonló ered ­
ményeivel. R. Hess (9) vizsgálatai szerint a koncent­
rikus látótérszű kületet a hypothalamikus funkció- 
zavar következményeként fellépett és a retina pe-
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2. ábra. Kinetikus perimetria (Goldmann periméter). A latens glaukő más betegek kinetikus perimetriája. A 
koncentrikus izopterszű kület és a paracentrális scotomák a normálishoz viszonyított érzékenységcsökkenés 
(7) decimális értékében. A  mérések középértékei terhelés elő tt, homatropin és folyadékterhelés után. Izopte-
rek: tárgy (1,0 X  0,25) és vörös (1,0 X  1,0).
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rifériáján jelentkező  csökkent percepciós készséggel 
magyarázhatjuk. Egyetlen esetben sem tudtunk  
sem rtg-, sem funkcióvizsgálatokkal az optikuspá ­
lya direkt sérülésére utaló gyanújelet kimutatni.
Szemtükörrel a papilla fiziológiás kivájulásá- 
nak kifejezettebbé válása és az értölcsér nasalra 
tolódása ismét latens glaukomás betegeink alacso­
nyabb nyomású szemén volt nagyobb százalékban 
kimutatható. Nyilvánvalóan glaukomás eseteinkben  
tipikus glaukomás excavatio volt megfigyelhető . A 
csarnokzug tágassága és képe minden esetben nor­
mális volt.
Alacsonyabb tenzióju szem Magasabb tenzióju szem.
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3. ábra. Fúziós perimetria (Szabó-féle fúziós periméte­
ren). A latens glaukomás betegek fúziós perimetriás 
értékei a vizsgálati periódus kezdetén (22) Szabó-féle 
fúzióméteren. A perifériás értékek a CFF-hoz viszonyí­
tott eltérés százalékában. A mérések középértékei ter ­
helés elő tt, homatropin és folyadékterhelés után.
Betegeink hypothalamopathiás kórjeleit és 
szubjektív, ill. objektív szemtüneteinek elő fordulá­
si számát a 2. táblázat összegezi. Az endokrin za ­
var típusa betegeink többségénél cushingoid volt, 
centrális jellegű  elhízással, potentiazavarral és há ­
rom esetben diabetes insipidusos epizódokkal. Ta­
tár (24) 1938-ban mutatott rá a Cushing-kór és a 
glaukoma kapcsolatára. Betegeink többségénél a 
basophil hyperfunkció jelenléte a glaukoma kelet ­
kezésének hasonló mechanizmusát tételezi fel, mint 
a napjainkban klinikailag igazolt steroid glauko- 
mában.
Minden betegünkön kifejezett vegetatív regu ­
lációzavart észleltünk, ami az esetek túlnyomó 
többségében Sympathikus túlsúlyt mutatott és ma­
gas százalékban Penfield-típusú centrencephalikus 
autonóm epilepszia is megfigyelhető  volt. Feltű nő 
volt, hogy betegeinknél a szubjektív szempanaszok 
a Penfield-rosszullétekkel kapcsolódva jelentkez ­
2*
2. táblázat. Károsító tényező k; jellemző  hypothalamopathiás 
jelek; szubjektív szempanaszok és objektív glaukomás jelek.
Betegek száma
Károsító Egyszerű  (csak fizikális koponya- 6
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Szemészeti Szubjektív szempanaszok 10
tünetek Objektív — nyilvánvaló glaukoma 2 (3 )
latens glaukoma 17 (14)







tek és pilocarpin adására a rohamok tünetkomple ­
xumából kimaradtak.
A hypothalamophatia irodalmában leírt memó ­
riazavar és adynamia („alacsony centrális energeti ­
kai nívó”) betegeink túlnyomó többségénél m egta ­
lálható volt, ugyancsak szinte k ivétel nélkül a nagy ­
fokú emocionális tartászavar. Azon néhány bete ­
günknél, ahol az endokrin zavar jellege nem  cu­
shingoid volt, az ijesztő  álomtartalom és kényszer- 
sírás-nevetés dominált az alvás-ébrenlét narkolep- 
sziás zavarával. Az ijesztő  álomtartalom a hátsó hy­
pothalamus mező  sérülését feltételezi, amit a vege ­
tatív regulációzavar parasympathikus irányú eltoló ­
dása is alátámasztani látszik.
Betegeink lumbális pneumoencephalographiás 
(PEG) felvételein  az irodalmi adatokkal egybehang ­
zóan a III. agykamrának izolált vagy prevaleáló tá- 
gulatát észleltük. Egyetlen, glaukoma szempontjá ­
ból negatív betegünknél a megterhelési próbák  
közvetlenül a PEG végzése után történtek —  ami 
általános, centrális hyperthyreotikus jellegű  pana ­
szainak enyhülését is magával hozta. Az elmúlt 
másfél év alatt több ízben tapasztalhattuk a PEG 
therapiás hatását — a glaukomás tünetek szem ­
pontjából és a hypothalamopathiás jelek enyhülése  
irányában is. Eddigi eseteink alapján a tágulat mér-
2 3 6 4 O R V O S I  H E T I L A P
iéke és a tágult III. kamra alakja és a csarnokvíz- 
forgalom-zavar típusa között párhuzamot nem  ta ­
láltunk.
Az EEG szubkortikális regulációzavar jeleit 
mutatta, néhány esetben paroxizmális torziókkal.
Betegeink eddigi kórlefolyása alapján, az ob ­
jektív  szemészeti jeleket és a szubjektív szempana­
szokat is figyelembe véve, nem  volt lehetséges glau- 
komájuk típusát verifikálni. Nyilvánvalóan glauko- 
más betegeink másfél éves kórlefolyása alapján in ­
kább simplex típusú glaukomára gondolhatunk, 
azonban késő bb ismertetendő  nő i beteganyagunk ­
ban egy típusos glaukomás roham is elő fordult. Ez 
az eset hasonló volt kórlefolyásában Weinstein (25) 
sectióval hypothalamikus léziónál verifikált eseté ­
hez.
Anyagunk ezen részének vázlatos ism ertetésé ­
bő l is kitű nik, hogy a csarnokvízforgalom-zavar 
igen sokrétű  neuro- humorális hatás eredő je lehet, 
és hogy a glanduláris endokrin funkciózavarok bi­
zonyos típusai mellett, a hypothalamopathia kórje­
lei közé is beletartozik a csarnokvízforgalom 
egyensúlyzavarának a feltételezése.
Összefoglalás. Szerző k vizsgálatsorozatuk első 
csoportjaként 20 fiatalkorú hypothalamopathiás 
férfibetegen a csamokvízforgalom  állapotára irá­
nyuló vizsgálataikat ismertetik. A vizsgálati perió ­
dus kezdetén 2 esetben találtak nyilvánvaló glau- 
komát, 17 esetben latens glaukomát. pozitív meg- 
terhelési próbákkal — az utóbbiak közül 3 esetben  
a kontrollvizsgálatok során nyilvánvaló glaukoma  
alakult ki — és 1 glaukomára negatív esetet. A  hy ­
pothalamikus általános funkciózavarok között több ­
ségben cushingoid típusú endokrin zavar, Sympathi­
kus túlsúlyú vegetatív regulációzavar, a memória ­
zavar, adynamia és az emocionális tartászavar do­
mináltak. A szerző k beteganyaguk ezen első  részé­
ben nyert tapasztalataik alapján úgy vélik, hogy 
hypothalamikus funkciózavar fennállása esetén 
csarnokvízforgalom-zavarra is gondolni kell; Bel­
ladonna tartalmú gyógyszerek csak kellő  óvatosság ­
gal adhatóak, lehető leg kerülendő k.
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A perinatalis mortalitás és a szülés utáni késő i 
magzati károsodások csökkentése napjainkban a 
szülészet legfontosabb feladataként jelölhető  meg.
A perinatalis mortalitás okainak elemzése kap ­
csán Raics J. (14) a következő ket mondja: . .  egye ­
düli helyes törekvésünk idejében kiszű rni a szö ­
vő dményeket, gondoskodni azok m inél tökéletesebb 
ellátásáról, keresni azokat az eljárásokat, melyek  
alkalmasak az anyai és magzati veszélyeket csök­
kenteni”.
A  perinatalis periódusba eső  magzati mortali­
tásnak jelentő s részét teszi ki a szülés alatti mag­
zati elhalás, ezért a klinikai szülészet utolsó évtize ­
dében mind nyilvánvalóbbá vált az a törekvés, hogy  
a szülés alatt exakt, minden szubjektivitástól men ­
tes vizsgáló eljárásokkal folyamatosan kövessük  
nyomon a magzat méhen belüli állapotát.
A magzat szülés alatti életfolyamatainak folya ­
matos vizsgálatára a modern szülészetben jelenleg  
az alábbi lehető ségek állnak rendelkezésünkre:
1. A Saling E. (17) által bevezetett amnioszkó-
pia.
2. A  magzatvíz vizsgálata a terhesség és a szü­
lés alatt (15, 16, 20).
3. A szülés alatti m éhtevékenység magzatra  
gyakorolt hatásának vizsgálata (6, 24).
4. A magzati szívmű ködés folyamatos, elektro ­
nikus úton való regisztrálása (9).
5. A magzati gázcsere és sav-bázis egyensúly  
szülés alatti változásainak követése (4, 7, 18, 25).
E módszerek a magzati szervezet szülés alatti 
történéseinek objektív és folyamatos észlelésével 
külön-külön is jelentő s fejlő dést és alapvető  válto­
zást jelentettek a gyakorlati szülészetben eddig al­
kalmazott klasszikus észlelési módszerekkel szem ­
ben.
Az egyes eljárások egymástól függetlenül tör ­
ténő  alkalmazása a méhen belüli magzat életmű kö ­
déseinek csak egy-egy jelenségét teszi m egfigyelés  
tárgyává, m égis lehető séget nyújt a szülés alatti 
magzati veszélyeztetettség, a „foetal distress” korai 
felismeréséhez.
E korszerű  módszerek egymással párhuzamo­
san történő  alkalmazása azonban, m ivel az egyes 
jelenségek egymással való összefüggésükben szem - 
lélhető k, sok új lehető séget vet fel mind a szülé ­
szeti kutatás, mind a rutin klinikai gyakorlat, az­
az a magzat veszélyeztetettségének korai felism e ­
rése vonatkozásában (23).
- *  О
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HCO BE р Щ
érték
i г з з 21.60 tw o 390
—
— — —
727 20.20 -0.90 953 727 20.00 -230 42.5 726 1690 -370 510 728 19.30 -4.60 985 723 17.40 -675 54.0 10 Sp .
2 — — — — 737 2500 -290 35.7 733 20.90 -395 913 7.31 19.74 -526 44.0 7.31 19.76 -8.71 457 732 20.00 -780 96.0 730 19.19 -6.00 980
Ю Sp.
3 728 19.20 -1.80 390
—
— — —
722 19.10 -1.60 46.0
— — —
729 18.10 -631 513 7.30 18.30 -5.20 52.0 714 1600 -890 70.0
в Sp
и . 732 16.23 -5.60 36.0 735 1710 -5.10 360
— — — — — — — — 7.29 14.30 -8.50 45.0 736 15.80 -700 38.0 730 13.20 -8.30 49.0 to Sp
5. 7J2 17.12 -4.46 953 739 18.31 -395 96.1 — — — — 729 1675 -4.66 50.0 729 15.40 -830 501 739 16.70 -633 92.5 729 1600 -5.33 500 ю Sp
6. 739 18.19 -339 953
— — — — 735 1820 -350 970
— — — — 7.36 18.01 -5.82 990 738 17.25 -6.00 900 730 18.00 -330 56.0 ю Sp
7 790 2280 -no 993 — — — — 739 2070 -1.20 570 7.38 20.10 -wo 516 7.33 19.60 -1.90 53.6 735 20.60 -2.00 990 7.21 1990 -7.00 530 10 S p
в . 7.28 1730 -9.66 573 712 12.30-1720 660 709 Ю .601876 9 8 0 7.00 Ю 20 19.89 570 3 Sectcaes.
9 — — — — 731 20.02 -3.50 44.1 729 16.33 -395 98.9 729 16.60 -5.90 990 726 16.10 -850 49.7 7.27 16.30 -640 45.0 716 1490 -10.80 470 ю
10 738 1695 -502 44.0 733 18.20 -913 95'3 7.37 1701 -5.20 98.9 729 16.93 -661 982 728 19.83 -978 501 731 19.00 -900 930 7.26 13.00 -8.00 428 ю Sp
11 733 1896 -5.52 963 7.30 20.00 -415 449
— — — — 730 18.50 -6.23 476 7.18 12.80 -13.60 560 719 1250 -14.50 580 715 13.00 -1500 700 7 Sp
12 732 18.90 -500 960 — — — — 7.35 19.02 -536 502 — — — — 726 16.20 -900 49.0 733 1625 -10.50 47.0 724 16.50 -630 560 ю Sp.
13. — — — — 736 16.76 -2.66 962 — — — — 737 16.33 -600 510 — — — — 732 1660 -9.50 43.5 730 12.06 -8.20 560 IO Sp
tó. 729 18.90 -591 44.7 — — — — 729 18.80 -5.99 999 728 19.00 -660 510 726 16.28 -9.90 531 7.28 1640 -930 410 7.23 19.00 -8.00 550 10 Sp
15. — — — — 739 2002 -9.12 961 737 1900 -590 975 7.36 19.80 -350 520 7.27 16.20 -0.30 538 7.22 15.70 -9.00 590 718 11.60 -1000 66.0 в VE
16. — — — — 732 2020 -350 980 732 1825 -5.56 985 732 19.90 -1.00 88.0 — — — — 726 1933 -980 395 725 14.80 -8.66 560 ю VE
17 7.352Q60-0.00 35.0 739 29.30-260 370 73619.70 -no 39.0 739 190 -2.30 42.1 7.3018.62 -Ó70 99.3 737 ütóó -960 З В 6 731 18.00-592 99.2 ю Sp
16 — — — — 726 14.Ю -960 900 722 15.02 -11.10 610 720 1550 -1200 600 — — — — 718 1100 -1500 540 712 1290 -16.40 780 9 VE
19 — — — — 739 16.20 -380 453 732 18.96 -5.41 917 7.31 19.60 -650 950 729 П .36 -825 49.8 733 18.60 -8.96 913 728 16.80 -6.50 529 10
20. 727 1897 -602 951 729 19.63 -951 959 72b 1852 -6.16 50.2 725 1776 -732 993 721 1608 -10.51 516 726 16.27 -993 937 721 IW -Ю .00 571 ю Sp
1. táblázat. A vizsgált 20 magzat sav-bázis egyensúlyának alakulása a tágulási és kitolási szak különböző 
szakaszaiban (a méhszáj tágassága centiméterekben),valamint a köldökzsinórvér sav-bázis egyensúlyára vo­
natkozó adatok. Az újszülöttek születés utáni státusza Apgar szerint és a szülés lefolyása (sp =  spontán szü­
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FEJBŐ R- M IKROVÉRV IZSGÁLATOK . E
О
Kzs. А . 
□  7,00 
д  59,0
•  -19 ,8  
о  Í0,6
Kzs. А . 
О  7,64 
д  48
•  -18 .7  
о  Í0.6
1. ábra. А  8. esetünkben (I. 1. táblázat) a magzati sav-bázis egyensúlyra, FHR-re és az lAP-re vonatkoei
adatok. (Részletesen l. a szövegben.)
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Ez a cél vezette munkacsoportunkat akkor, 
amikor ezen exakt vizsgáló eljárások összekapcso­
lását tű zte ki feladatául, az ún. szülés alatti kom­
plex észlelést.
Anyag és módszerek
A szülés alatti komplex észlelést 20 szülő  nő n 
alkalmaztunk. Anyagunkban elő ször és többedszer 
terhesek szerepeltek, súlyosabb kóros elváltozás nél ­
kül. A szülés 16 esetben spontán, 3 esetben vacuum  
extrakcióval és 1 esetben sectio caesareával ért vé ­
get. Burokrepesztés elő tt m inden esetben Sáling- 
féle amnioszkópiás vizsgálatot végeztünk. A burok- 
repesztéssel egyidő ben transcervicalisan polietilén 
kathetert vezettünk a méhű rbe, mely egyrészt a 
magzatvíz folyamatos vizsgálatát, másrészt az intra ­
uterin nyomásmérést tette lehető vé (10, 22). Ezen 
utóbbit, valamint a direkt és indirekt magzati e lek t- 
rokardiográfiát és a fonokardiográfiás vizsgálato ­
kat „Galileo” gyártmányú nyolc csatornás poligráf 
segítségével eszközöltük. Az intrauterin nyomás­
mérés vonatkozásában Alvarez H. és Caldeyro- 
Barcia R. (1) alapvető  tapasztalatait, a magzati szív ­
mű ködés regisztrálásakor és a görbék értékelésekor 
pedig m indenekelő tt Hon E. H. (8), illetve Caldeyro- 
Barcia R. és mtsai (5) tapasztalatait vettük figye ­
lembe. A szülés alatt többször mind a tágulási, 
mind a kitolási szakban végeztünk magzati fejbő r- 
mikrovérvizsgálatokat, melyhez a „Radiometer” 
gyár „Astrup” készülékét használtuk fel (3). Szá ­
m ításainkat a „Siggaard—Andersen—Engel”-télé 
nomogram alapján végeztük. Siggaard—Andersen
O. (21). Megmértük és kiszámítottuk a fejbő rvér 
aktuális pH-t (akt. pH), a standard bicarbonátokát 
(st. Н С О з - ), a Base Excesst (В . E.) és a partialis 
széndioxydnyomást (pCCb). A  methodikát és az 
egyes mutatók magyarázatát illető en egy másutt 
megjelenő  közleményünkre hivatkozunk (16). Ered ­
ményeink értékelésénél Saling E. (19) alapvető  
munkáit és tapasztalatait tartottuk szem elő tt. Szü­
letés után minden esetben az első  légvétel elő tt e l­
végeztük a köldökvéna és artéria sav-bázis viszo ­
nyainak vizsgálatát. Végül az újszülöttek születés 
utáni állapotának megítéléséhez az Apgar V. (2) 
systemát használtuk fel.
Eredmények
Vizsgálatainkból nyert eredményeink általá ­
ban a normál határértékeken belül voltak. M ivel 
célunk jelenleg csupán a komplex észlelés lehető sé ­
geinek kidolgozása volt, eleve nem  törekedtünk kó ­
ros esetek megfigyelésére. A magzatok sav-bázis 
egyensúlyára vonatkozó adatainkat az 1. táblázat­
ban foglaltuk össze.
A komplexitás adta lehető ségek bemutatása 
céljából 20 vizsgált esetünk közül két jellegzetesei 
emelünk ki, amelyeket részletesen is ismertetünk.
20 éves 1. P. (1. ábra). A vizsgálat kezdetekor a 
méhszáj tágassága 3 cm. Amnioszkópia: zöld magzat­
víz. Burokrepesztés. Intraamniális kathéterfelvezetés. 9 
óra 25 perccel a szülés befejezése elő tt végezzük az első
fejbő r-mikrovérvizsgálatot. A  sav-bázis egyensúlyra 
vonatkozó értékek (aktuális pH, pC02, BE., st HCO:() a 
normál határértékeken belül (Á-val jelzett ábrarész). 
Az ezen vizsgálati periódushoz tartozó Foetal Heart 
Kate (FHR =  pillanatnyi magzati szívhang-frequentia) 
és az intrauterin nyomásgörbéket (IAP) szintén az A- 
val jelzett ábrarészen láthatjuk. Normál FHR, hypo- 
toniás jellegű , szabálytalan idő közökben jelentkező 
méhösszehúzódások. A méhtevékenység rendezése cél ­
jából oxytocinos cseppinfusiót alkalmazunk, 8 óra 33 
perccel a szülés befejezése elő tt. A méhtevékenység 
rendező dik (B-vel jelzett ábrarész). Ismételt fejbór- 
mikrovérvizsgálat (B). Sav-bázis egyensúly a normál 
határon belül. 2 óra 5 perccel a szülés befejezése elő tt 
újabb fejbő r-mikrovérvizsgálat (C), melynek elvégzését 
a mérsékelt uterus alaptónus emelkedés és a rövid ideig  
tartó enyhe fokú pathológiás típusú bradycardia indo­
kolta (C). Az értékek a normál alsó határát meghalad ­
ják. Noha a sav-bázis egyensúly metabolikus acidózis 
irányába való eltolódása, a magzat kialakulóban levő  
veszélyeztetettségére utal, mégis tovább várakozunk, 
mivel az FHR 150—160/min, tehát a normális felső  ha­
táron levő  frekvenciaszámnál állandósul (D). 30 perccel 
a szülés befejezése elő tt megismételjük a fejbő r-mikro ­
vérvizsgálatot (D), amely akkor kialakult metabolikus 
magzati acidózist mutat, s ezért a magzat érdekében 
— egyéb társindicatio nélkül — a sectio caesarea elvég ­
zését határozzuk el. A mű tét intratrachealis NaO +  0 2 
narkózisban történik. A magzat szülés utáni állapotát 
Apgar 3 érték reprezentálja. A  köldökzsinór-véna és 
artéria vérének vizsgálata is igazolja a kialakult mag­
zati metabolikus acidózist. Aktív sikeres magzatélesz- 
tés. Anya és újszülött a 14. napon egészségesen tá ­
voznak.
25 éves II. P. (2. ábra). Megindult szülés, jó méh ­
tevékenység. A vizsgálatok menete mint az elő ző  eset ­
ben. Fejbő r-mikrovérvizsgálatot 5 alkalommal végzünk  
a szülés alatt. A  magzati sav-bázis egyensúly mutatói 
mindvégig a normál határértékeken belül. Az FHR és 
nyomásgörbéket a szülés csak egy rövid szakaszában 
mutatjuk be, mivel lényegében az egész szülés alatt ha ­
sonló görbéket kaptunk. A normális sav-bázis egyen ­
súly és a normális méhtevékenység ellenére az FHR 
görbén arrhythmiás magzati szívmű ködésnek megfelelő 
képet látunk. Rövid, jellemző  szakaszon direkt elveze ­
tésben magzati elektrokardiogrammot (EKG) és synch ­
ron regisztrált magzati phonokardiogrammot (PhKG) 
is bemutatunk. Az értékelés szerint állandósult extra- 
systolés arrhythmiáról van szó. Komáromy és mtsai 
(11). A szülés per vias naturales fejező dik be. Az új­
szülött állapotát Apgar 10 értékkel jellemezhetjük.
A szülés alatt vett magzatvízminták aktuális 
pH viszonyai az em lített két esetben követték a 
magzat állapotát. A vizsgált 20 esetünkben azon ­
ban ezt nem  mindig találtuk kongruensnek.
Megbeszélés
Eseteinkbő l, amelyekben az intrauterin magzat 
életmű ködéseit reprezentáló paraméterek nem m in ­
dig haladtak egymással párhuzamosan, az alábbi 
következtetéseket vonhatjuk le:
A komplex észlelés, m ivel több irányú betek in ­
tést enged meg a szülés alatti magzati életmű ködé­
sekbe, a magzat állapotáról megbízhatóbb informá­
ciókat ad, m int a külön-külön végzett elektronikus 
szívhangregisztrálás, vagy csak a magzati sav-bázis 
egyensúly értékeinek vizsgálata. Véleményünk sze ­
rint így olyankor is lehető ség nyílik  a magzat int ­
rauterin állapotának helyes megítélésére, amikor 
egyik vagy másik paraméter esetleg külön-külön
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Kzs. A.
□  7,31 
a  44,2 
• - 5 , 9  
о  19,44
Kzs. V.
□  7,37 
a  38,6 
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2. ábra. A 17. esetünkben (l. 1. táblázat) a magzati sav-bázis egyensúlyra, FHR-re és az IAP-re vonatkozó
adatok. (Részletesen l. a szövegben.)
kóros elváltozást nem  mutat. Felvethető , hogy a 
vizsgált esetek jelentő s mértékű  szaporodásával és 
pathológiás esetek m egfigyelésével olyan újabb ösz- 
szefügg'ések tárhatók fe l az egyes paraméterek v i ­
szonylatában, m elyek egyrészt nem voltak ismer ­
tek , másrészt a rutin klinikai észlelést olyan mér­
tékben egyszerű síthetik, hogy az valóban rutin 
módszerré válhat, az exaktság, a folyamatosság és a 
biztonság elvesztése nélkül.
Jogosultnak látszik  továbbá az a feltételezés, 
hogy különösen kóros esetekben, m int toxaemia, 
túlhordás, diabetes és Rh, illetve ABO isoimmuni- 
záltság stb. a komplex, folyamatos szülés alatti ész­
le lés az a mód, m elynek  segítségével a perinatalis 
magzati halálozás további jelentő s csökkentése ér­
hető  el.
Összefoglalás. 1. A szerző k szüiés alatti kom­
plex észlelést végeztek 20 különösebb kóros elválto ­
zást nem  mutató esetben.
2. A komplex észlelésen belül amnioszkópiát, 
intrauterin nyomásmérést, magzatvíz pH vizsgála ­
tokat és a magzati fejbő rvér aktuális pH, partiális 
széndioxydnyomás, Base Excess és standard bicar- 
bonát meghatározását végezték el. Elektronikus 
úton regisztrálták a magzati phonokardiogrammot, 
direkt és indirekt elvezetésben magzati elektrokar- 
diogrammot és vizsgálták a Foetal Heart Rate vi ­
selkedését szülés alatt. Végül a köldökzsinór vénás 
és artériás vérébő l is végeztek a sav-bázis egyen ­
súlyra vonatkozó méréseket.
3. A  komplex észlelést perspektivikusnak tart­
ják m ind a szülészeti kutatás, mind a magzat szü-
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vegetatív neurotikus tünetek 
(hypertonia, climax), 
külvilág! emotionalis tényező kön 
alapuló vegetatív állapot 
(lámpaláz stb.) esetén
Adagolása egyéni. Felnő ttnek általában 2—6 tabl. die, ez 
az adag— a kórformától függő en — napi 8—10 tablettáig 
is növelhető . Gyermekeknek a kornak megfelelő en 
kevesebb.
Társadalombiztosítás terhére csak akkor rendelhető , ha 
az adott esetben a beteg gyógykezelését Inás — szabadon 
rendelhető  — gyógyszer megfelelő en nem biztosítaná,
20 tabletta 10,50 Ft 
Elő állítja
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Budapest
1 n t r a  m u s c u  I á г i s a n  h a s z n á l h a t ó  
s z é l e s s p e k t r u m ú  a n t i b i o t i k u m




Egy óra alatt beálló és 12 óráig-tartó therapiás szériumszint. 
Adagolás: csecsemő knek gyermeknek felnő ttnek
naponta 75—100 50—75 25—30
mgltestsúlykilogramm
két egyenlő  részben, mélyen az izomba.
Se., iv„ intrathecalisan nem alkalmazható!
A porampulla tartalma és a vizes szuszpenzió localisan is használható. 
1 X  1 g +  oldószer 16.— Ft 
50 < 1 g +  oldószer 680.— Ft 
Társadalombiztosítás te rh é re  a Chiorocid drazsé rendelésére 
megállapított szabályozás szerint: térítésmentesen rendelhető !
E l ő á l l í t j a :
E g y e s ü l t  G y ó g y s z e r *  é s  T á p s z e r g y á r  
B u d a p e s t
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lés alatti állapotának objektív megítélésében. Végül 
ezen módszert tartják azon új útnak, melynek se ­
g ítségével várható a perinatalis mortalitás jelentős 
mértékű  további csökkenése.
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A  m e l l é k v e s e  k é r e g a d e n o m a  é s  k é r e g h y p e r p l a s i a  g y a k o r i s á g a  
é s  j e l e n t ő s é g e  b o n c o l á s i  a n y a g  a l a p j á n
D évén y i I s tv á n  d r .
Mind a kórboncnokok, mind a klin ikusok elő tt 
jól ismert a boncolások alkalmával elég gyakran  
elő forduló mellékvesekéreg-adenoma és -hyperpla ­
sia, melyeket klinikai tünetek hiányában általában  
hormonálisán inactivnak minő sítenek. A kérdés 
mégsem  zárható le ilyen egyértelmű en, mert m ind 
az irodalomban, mind tan- és kézikönyvekben ta ­
lálhatók utalások arra, hogy fő leg az adenomák, 
gyakran fordulnak elő  essentialis hypertoniával 
együtt, gyakran társulnak pangásos szívelégtelen ­
séghez. Az utóbbi évtizedben sok adatot ismertünk  
meg a mellékvesekéreg különböző  hypertoniatypu- 
sokban játszott szerepét illető en, bő vült a m ellék ­
vesekéreg eredetű  hypertoniákra vonatkozó tudá ­
sunk. Az a felismerés, hogy a renalis és renovascu ­
laris hypertoniák, a pangásos szívelégtelenség, as- 
citesszel járó cirrhosis, nephrosis syndroma secun- 
daer aldosteronismushoz vezet, ugyancsak a m el ­
lékvesekéreg mű ködésére terelte figyelmünket.
Ezen szempontok figyelembe vételével indo ­
koltnak láttuk, hogy már más célból feldolgozott 
anyagunkban (6) vizsgáljuk a m ellékvesekéreg- 
adenoma és kéreghyperplasia elő fordulását, essen ­
tia lis hypertoniával és különböző  secundaer aldoste- 
ronismust okozó kórképekkel összefüggésben.
Módszer, anyag és eredmények
Tizenegy év boncolási anyagának jegyző köny ­
veit vizsgáltuk át és dolgoztuk fel (1956—1966). Eb­
ben az idő szakban 5652 boncolás történt (2597 nő  és 
3055 férfi). Az esetek életkor szerinti megoszlását 
az 1. táblázat mutatja.
Mellékvesekéreg-adenomának m inő sítettünk 
minden 3 mm-nél nagyobb átmérő jű  kérgi göböt, 
kivéve a foltos lipoid depletio következtében létre ­
jövő  lipoiddús, sárga gócokat. A fenti boncolási 
anyagban 219 esetben találtunk adenomát, ill. ade- 
nomákat, melyek nagysága 0,4—5 cm átmérő  között 
változott. Az adenomák 62%-a 1—2 cm közötti át­
mérő jű . Az adenomák életkor szerinti megoszlását 
és egyéb adatait a 2. és 3. táblázatban ismertetjük.
Az adenoma nodularis hyperplasiával együtt 
fordult elő  23 esetben, d iffus hyperplasiával pedig 
27 esetben.
í ’eldolgoztuk továbbá a fenti boncolási anyag­
ban található mellékvesekéreg-hyperplasia diffus 
és nodosus formáit. Az elő bbi kritériuma volt a 3 
mm-nél szélesebb kéreg, utóbbié a multiplex nodu- 
laritás 3 mm-es átmérő  alatt. A Upoid depletio 
okozta sárga foltozottságot nem vettük figyelembe  
hyperplasiaként.
Anyagunkban 134 esetben észleltünk kétoldali 
mellékvesekéreg hyperplasiát, melyek közül nodo­
sus forma volt 85, diffus 35, a kettő  együtt pedig 
14 esetben fordult elő . A hyperplasiák életkor sze­
rinti megoszlását a 4. táblázat ismerteti.
Mind az adenoma, m ind a hyperplasia anyag­
ban megállapítható az idő sebb korban való halmo­
zódás. Az összes boncolások 51,1%-át képező  51. 
életéven felüli egyedekben fordul elő  az adenomák 
88,5%-a (194 eset), a hyperplasiáknak pedig 86,5%-a 
(116 eset). Az adenomák esetében nemek közötti 
gyakorisági eltérést nem  találtunk, a hyperplasiák  
vonatkozásában az eltérés nem  jelentő s.
Az adenomás és hyperplasiás esetek boncolási 
jegyző könyveit, valamint a klinikai adatait értékel­
ve, az eseteket olyan betegségcsoportokba osztot­
tuk, amelyeknek elm életileg kapcsolata lehetett a 
kéregadenomával, vagy kéreghyperplasiával, te ­
kintet nélkül arra, hogy a két tényező  közül (tehát 
egyfelő l a kéregadenoma, vagy kéreghyperplasia, 
másfelő l pedig a szóbanforgó betegségcsoport) me­
lyik lehet a kiváltó és m elyik  a következmény. így  
első sorban az essentialis hypertonia, renalis és re­
novascularis hypertonia eseteket emeltük ki, to­
vábbá a secundaer aldosteronismussal járó pangá­
sos szívelégtelenség, nephrosis syndroma és vascu- 
larisan decompensalt máj cirrhosis eseteket. Ugyan ­
csak külön csoportban vizsgáltuk a malignus da­
ganatos eseteket, m ivel több tumortypus esetén le ­
het ACTH-szerű  anyagok termelésével és ezek mel­
lékvesekérget stimuláló hatásával számolni. A mel­
lékvese eredetű  hypertoniával járó kórképeket (С и -
f .  táblázat
0 - 1 0
év
1 1 - 2 0
é v
2 1 - 3 0
év
3 1 - 4 0
év
4 1 - 5 0
év
5 1 - 6 0
év
6 1 - 7 0
é v
7 1 - 8 0
év
8 1 - 9 0
év 9 1—év összesen
m 772 64 91 164 228 333 496 361 87 i 2597
Férfi 880 74 68 154 266 553 589 374 92 5 3055
összesen 1652 138 159 318 494 886 1085 735 179 6 5652
Össz. % 29,2 2 ,4 2,8 5,6 8,7 15,6 19,1 13,0 3,1 0,1
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2. táblázat
3 1 - 4 0
é v
4 1 - 5 0
é v
5 1 - 6 0
é v
6 1 - 7 0
é v
7 1 - 8 0
é v
8 1 - 9 0
é v összesen %
N 6 3 9 15 3 7 2 9 7 1 0 0 3 ,8
F é r f i 2 11 3 3 3 2 3 4 7 1 1 9 3 ,8
O s s z . 5 2 0 4 8 6 9 6 3 1 4 2 1 9 3 ,8
1 ,5 4 ,0 5 ,4 6 ,3 8 ,5 7 ,8
3. táblázat
Unilateralis solitaer adenoma ................... 166 eset
Unilateralis multiplex adenoma ............... 10 eset
Bilateralis solitaer ad enom a....................... 33 eset
Bilateralis multiplex ad enom a................... 10 eset
összesen .......................................... 219 eset
tialis hypertonia, cardialis decompensatio és reno- 
vascularis-renalis hypertonia elő fordulásában. A 
máj cirrhosis és nephrosis syndroma alacsony elő ­
fordulási száma m iatt nem alkalmas significantia  
meghatározásra.
Az adenomás esetek között 62-ben fordult elő  
malignus tumor, m íg a controll esetekben 67 eset ­
ben, ami szintén nem  significans különbség. Az 
ACTH-szerű  hormontermeléssel leggyakrabban 
kapcsolatos bronchuscarcinoma m indkét csoportban  
egyaránt 12-szer volt képviselve.
A kéreghyperplasiás esetek hasonló értelmű  
feldolgozásának adatait, megfelelő  controll anyag ­
gal, a 6. táblázat tünteti fel.
Az adatokat a x2 módszerrel elemezve egyedül 
az essentialis hypertonia elő fordulásában állapít ­
ható meg significans különbség (P <  0,1%). A  car-
4. táblázat
0 - 1 0
é v
1 1 - 2 0
é v
2 1 - 3 0
é v
3 1 - 4 0
é v
4 1 - 5 0
é v
5 1 - 6 0
é v
6 1 - 7 0
é v
7 1 - 8 0
é v
8 1 - 9 0
é v
9 1 - 1 0 0
é v összesen %
N 6  . . . . 2 1 2 5 10 1 6 13 5 _ 5 4 2 , 0
F é r f i  . . . — — — 3 6 15 2 6 2 4 5 1 8 0 2 , 6
ö s s z e s e n 2 1 — 5 11 25 4 2 3 7 1 0 1 1 3 4 2 , 3
O /
/ О  * * * * 0 ,1 0 ,7 — 1 ,5 2 ,0 2 ,9 3 ,8 5 ,0 5 ,5 1 6 ,0
dialis decompensatio elő fordulási különbsége nem 
significans, az egyéb adatok kis számuk m iatt nem  
alkalmasak statisztikai elemzésre.*
A hyperplasia esetek között 28 esetben fordult 
elő  malignus tumor, míg a controll esetekben 41- 
szer. A különbség nem significans. A bronchus- 

























































































esetek 5 5 б 2 1 2 1 58 134
Controll
esetek 30 1 — 7 4 — 92 134
shing-kór és Conn-syndroma) ugyancsak különvá ­
lasztottuk. Ezen kórképek szerinti csoportosítás 
eredményét az alábbi táblázat tünteti fel. Mellette 
található a kor és nem szerint rétegezett, véletlen  
kiválasztással nyert, azonos számú, nem adenomás 
(controll) eset hasonló elvek alapján történő  csopor­
tosítása (5. táblázat).
Az adatokat statisztikailag elemezve, a x2 mód­
szerrel nem  található significans eltérés az essen-
3*
Boncolási anyagunkban 3,8% gyakorisággal 
fordult elő  mellékvesekéreg-adenoma. Nemek sze ­
rinti különbséget nem  észleltünk. A tumorok a ne ­
gyedik életévtizedben jelentkeznek elő ször és a 
korral párhuzamos gyakoriságuk fokozódik. Com­
mons és Callaway (3) végzett hasonló szempontok  
alapján felmérést és adataink lényegében m egegyez ­
nek. Számos közlemény található (9, 10, 15, 16), 
ahol különböző  szempontok szerint válogatott, ki­
sebb számú anyagban határozták meg az adeno- 
mák gyakoriságát. Az adatok 1—21%-os gyakori­
ság között változnak. A nagy eltérést több tényező  
magyarázhatja: 1. Idő sebb életkorcsoportok értéke ­
lése. 2. Az adenoma fogalom kritériuma. Az 1. pont­
tal kapcsolatosan megállapíthatjuk, hogy teljes  
boncolási anyagra vonatkoztatott vizsgálatok érté ­
kei megegyeznek saját adatainkkal (3. 16). A 2. 
ponttal kapcsolatosan eltérő ek a vélem ények.
* A statisztikai elemzéshez nyújtott segítségért ez ­
úton mondunk köszönetét Fülöp Tamás dr. egyetemi 
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Sherwin (15) szigorú cautélákhoz köti az adenoma 
elnevezés alkalmazását: solitaer, környezetét ösz- 
szenyomja, több centim éter átmérő jű , legalább 
részleges tok, igen bő  lipoidtartalom, zonatio hiá ­
nya. Ezekkel a kritériumokkal elvileg egyet lehet ­
ne érteni, azonban több gyakorlati tapasztalai tény  
cáfolja jogosságukat. íg y  pl. Conn és mtsai (4) 145 
primaer aldosteronismus esetben az aldosterono- 
mák nagyságát igen változatosnak találták, nagy ­
részükben 1 cm alatti átm érő vel, 9%-ban multiplex 
elő fordulással. Cohen (2) szerint a hyperplasiás cor­
ticalis csomók functionalis és histochemiai szem ­
pontból hasonlóak az adenomákhoz, azok elő futá ­
rainak tekinthető k. Ezek alapján elfogadhatónak 
tartjuk az általunk vont mesterséges nagyságrendi 
határvonalat az adenoma és nodosus hyperplasia  
között, amelyet már korábban mások is alkalmaz­
tak (3, 5).
A kéregadenomák esetén  nem volt gyakoribb  
az essentialis hypertonia, a renalis és renovascula ­
ris hypertonia, pangásos szívelégtelenség és malig ­
nus tumor. Statisztikai cautélák figyelembe vételé ­
vel választott controll anyag  adataihoz hasonlítva, 
az észlelt eltérések nem  significánsak.
Az irodalmi adatok igen  eltérő ek e vonatko ­
zásban. Hypertoniák, különösen essentialis hyper ­
tonia gyakoriságát többen leírják kéregadenomás 
esetekben (5, 8, 9, 10, 15). Ezzel szemben Commons 
és Callaway (3), Spain é s  Weinsaft (16), Cahill és 
mtsai (1) nem találták gyakoribbnak az együttes 
elő fordulást. Fenti vizsgálatok  közös sajátsága, 
hogy statisztikai kautélákat nem  vesznek figyelem ­
be az értékelésben és a controll kiválasztásában, az 
életkori adatokról nem  tesznek  említést és olykor 
kisszámú esetre vonatkozik a megállapítás.
Liebegott (11) szerint kéregadenomák gyakran  
fordulnak elő  szívelégtelenség, chronicus nagyvér- 
köri pangás mellett. Statisztikailag megközelítést 
nem ad. Elméletileg, a pangásos szívelégtelenséggel 
járó secundaer aldosteronismus miatt kézenfekvő ­
nek látszik ilyen összefüggés, azonban anyagunk ­
ban nem  igazolódott. Egyéb secundaer aldosteronis- 
musok (ascitesszel járó m ájcirrhosis, nephrosis 
syndroma) kapcsán nem  foglalhatunk állást ese ­
teink kis száma miatt.
Eredményeink nem  változnak, ha csak az 1 
cm-nél nagyobb adenomákat vesszük figyelembe, 
vagy külön vizsgáljuk a hyperplasiával együtt elő ­
forduló adenomákat.
Adataink alapján arra következtetünk, hogy a 
boncolások alkalmával, az életkorral párhuzamosan 
növekvő  gyakorisággal található adenomák functio ­
nalis jelentő séggel á ltalában nem bírnak, nagyon 
valószínű , hogy nem meghatározott betegségek (hy­
pertonia, pangásos szívelégtelenség, stb.) szükség- 
szerű  következményei. K ialakulásukat elfogadha ­
tóan nem  tudjuk magyarázni, az életkorral párhu ­
zamos szaporodásuk gerontológiai összefüggésre  
utal, am i egyéb szervek tumorainak vagy tumor­
szerű  elváltozásainak öregkori halmozódásával 
egyezik. Lényegében hasonló megállapítást tesz 
Dietrich és Siegmund (7) is. Neville és Symington
(13) secretiós activitást észleltek emlő carcinoma 
esetekben mű tétileg eltávolított mellékvese kéreg ­
adenomák túléltetett szeleteiben. Sajnos a bonco­
lási anyag hasonló, vagy extractiós vizsgálatokra  
nem  alkalmas (12).
Mellékvese kéreghyperplasiát 2,3% gyakoriság ­
ga l ta lá ltunk  boncolási anyagunkban, ugyancsak  
nem ek  szerinti kü lönbség nélkü l. E lő fordulásuk az 
adenomákhoz hason ló  életkori sajátságokat mutat. 
Az irodalomban nem  találtunk kéreghyperplasiára  
vonatkozó, n agy  anyagon  történ t feldolgozást. A  
kéreghyperplasia  m eghatározásához sajnos n é lkü ­
löznünk  kellett a m ellékvese sú lyadatait m int le g -  
értékelhető bb  mutatót, így  subjectiv  tényező kkel 
fokozottabban k e ll számolnunk. Éppen ezért igen  
nagy  gonddal igyekeztünk  szétválasztan i a nodosus  
hyperplasiából eredő  nodularitást és a foltos lipoid  
depletio  okozta látszólagos nodularitást.
Mellékvesekéreg-hyperplasia esetén significán- 
san gyakrabban találtunk essentialis hypertoniát. 
Pangásos szívelégtelenség, malignus daganatok elő ­
fordulása nem különbözik significansan a hyper ­
plasiás és controll anyagban. Renovascularis hyper ­
tonia és más secundaer aldosteronismusok viszonyát 
a kis esetszámok m iatt nem lehet értékelni.
Rinehart és mtsai (14) kevés esetre vonatkozó, 
életkori szempontokat figyelembe nem vevő  fe l ­
dolgozásukban ugyancsak gyakoribbnak találták az 
essentialis hypertoniát kéreghyperplasia esetén, 
mint controll anyagban. Liebegott (11) magasabb 
mellékvese-súlyokat észlelt essentialis hypertonia  
és vitium  esetén.
Saját anyagunkban nem találtunk különbsé ­
get, ha a nodosus és diffus hyperplasiát elkülönít ­
v e  vizsgáltuk.
Ü gy  tű n ik  tehát, hogy a m ellékvesekéreg-hy ­
perplasia tény leges functiofokozódást is je len t —  
legalábbis az essen tia lis  hypertonia vonatkozásában  
— és m ásodlagosan csatlakozik  a hypertoniás m eg ­
betegedéshez.
Összefoglalás. Szerző  11 éves boncolási anyagr 
ban (5652 boncolás) 3,8% gyakoriságot jelentő  219 
esetben észlelt mellékvesekéreg-adenomát. Az ade ­
nomák elő fordulása az életkorral párhuzamosan fo ­
kozódik. Essentialis hypertonia és secundaer aldos- 
teronismushoz vezető  kórképek nem  mutatnak gya ­
koribb elő fordulást adenomák esetén, mint a m eg ­
felelő  statisztikai kautélákkal választott controll 
anyagban. Szerző  felveti, hogy az adenomák öreg ­
kori szaporodása gerontológiai jelenség.
A  boncolási anyagban 2,3% gyakorisággal 134 
esetben észlelt nodosus, vagy diffus mellékveseké- 
reg-hyperplasiát. Az elő fordulási gyakoriság ugyan ­
csak párhuzamos volt az életkorral. Essentialis hy ­
pertonia significánsan gyakrabban fordult elő  a ké- 
reghyperplasiás anyagban, m int a controllban. Se ­
cundaer aldosteronismushoz vezető  kórképek vo ­
natkozásában az alacsony esetszám miatt nem fog ­
lal állást. Szerző  szerint a mellékvesekéreg nodosus 
vagy diffus hyperplasiája essentialis hypertoniához 
társuló következményes hyperfunctiót jelent.
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E X A C T H I N injekció 40/NE
Parenteralisan alkalmazható adrenocorticotrop hormon. 
Allergosisok, rheumás megbetegedések, hypophysis 
hypofunctio, és agranulocytosis kezelésére.
Társadalombiztosítás te rh é re  csak fekvő beteg-gyógyinté ­
zet vagy szakrendelés javaslata alapján, másolatos vényen 
kell rendelni.
Forgalomba hozza:
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .
< y í C I G O X I J S  i n j e k c i ó  é s  t a b l e t t a
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A bronchiectasia kezelése komplex. Az anti ­
biotikumok alkalmazása nemcsak a bronchiectasia 
lefolyását, hanem sebészi kezelését is módosította. 
Az antibiotikumok megjelenése elő tt a bronchiecta- 
siás betegek élettartama az első  tünetek megjelené ­
sétő l átlag 13,5 év volt [Bradshaw és mtsai (5)]. 
Bean (2), Franklin (9), Nagy és Mészáros (24) beszá ­
moltak arról, hogy a bronchiectasia prognózisa az 
antibiotikumok elterjedése óta jelentő sen javult. 
Kourilsky (17), Bean (2) komplex bronchológiai ke ­
zelést ajánl és mű tétet csak akkor végez, ha a kon ­
zervatív kezelés eredménytelen. Helm és Thomp­
son (10) szerint nemcsak a konzervatív kezelés 
eredményei javultak, hanem a resectio eredménye 
is, ezért a resectiót továbbra is fontosnak tartják. 
Jós és Petrányi (12) a mű tét elő tti hosszas antibio- 
tikus kezelés fontosságát hangsúlyozzák, mert 
gyermekkorban a még csak „funkcionális bronchi- 
ectasiák” visszafejlő dését el lehet érni. Lorenz (19) 
szerint jó mű téti eredmény csak korai kórisme ese ­
tén  várható.
Clark (7) 0—11 éves hörgő tágulatos gyermekek 
sebészi kezelésével nyert tapasztalatai alapján a 
mű tétet tartja a legjobb kezelésnek. Hasonló ered ­
m ényrő l számolt be Mathey (20) is. A fiatalkorban  
végzett resectio sokkal jobb eredményű , m int fe l ­
nő ttkorban (6, 8, 23, 4), ezért aránylag kevés bete­
get operálnak. Bedford és mtsai (3) 433 betegébő l 
157-et, Biancalana (4) 300 betegébő l 80-at, Lorenz 
(19) 220-ból 70-et operált. A bronchiectasia sebészi 
kezelésérő l hazánkban Sebestény (27), Kerényi (13), 
Schnitzler (26), Jós és Petrányi (12) számoltak be.
Nincs egységes álláspont arról, hogy m ikor 
kell a bronchiectasiát operálni és mikor kell kon ­
zervá lván  kezelni. A  bronchiectasia mű téti javal­
la tát sem a hörgő tágulat kiterjedése, sem formája 
alapján nem lehet meghatározni.
Archibald a klinikai tünetek alapján osztályozta a 
bronchiectasiát és a mű téti indicatiót is ennek megfe ­
lelő en állapította meg. Az első  csoportba a viszonylag 
tünetmentes betegeket sorolta, ahol az idő nként jelent­
kező  tüneteket konzervatív kezeléssel meg lehetett 
szüntetni. Ezeket a betegeket véleménye szerint nem  
kellett operálni. A második csoportba azok a betegek 
tartoztak, akikben gyakori gennyes bronchitis, vérzés 
miatt konzervatív kezeléssel tartós eredményt elérni 
nem  lehetett, ezért feltétlenül mű tétre volt szükség. A 
harmadik csoportba azok a betegek tartoztak, akiken  
idő s koruk, ismétlő dő  toxicus állapotuk és emphysema 
miatt mű tét már nem jöhetett szóba. Felnő tteken ha ­
sonló indicatio alapján végez mű tétet Eerland és Orie 
(8), Bean (2), Simpson (29) is Kétoldali bronchiectasiás 
betegeken Bedford és mtsai (3), Naclerio (23), Overholt 
(25) elő ször a súlyosabb oldal mű téti megoldását jav ­
solta.
Operált betegeink
Klinikánkon 1953—1966 között 217 primer 
bronchiectasiás beteget kezeltünk. Mű tétet 73 eset ­
ben végeztünk. A legfiatalabb operált betegünk 8, 
a legidő sebb 52 éves volt. A  73 betegbő l 59 felnő tt, 
14 gyermek, 42 férfi és 31 nő  volt.
Mű téti javallat: a gennyes bronchitis gyakori 
kiújulása m iatt 41, ismétlő dő  pneumonia m iatt 15, 
toxicus állapot miatt 5, vérzés miatt 9, tályog miatt 
3 esetben végeztünk mű tétet. 27 esetben pneumon- 
ectomiát, 46 esetben részresectiót végeztünk.
Mű téti eredményeink: egy évvel a mű tét után 
gyógyult 56 beteg, javult 7, változatlan 4, meghalt 
6 beteg. Pneumonectomia után 10 esetben, részre- 
sectio után 8 esetben volt korai szövő dmény (1. táb­
lázat).
1. táblázat. Korai szövő dmények.
Em py em a C sonk fis tu la E eg y éb ö s sz e sen :
Pneumonectomia 8 2 _ 10
részresectio 2 4 2 8
Összesen: 10 6 2 18
Megbeszélés
Betegeinkben a krónikus tüdő gennyedéseknél 
szokásos (általános és lokális kezelést, lejtő zést, 
bronchoscopos leszívást) elő készítést végeztünk. A 
beteg első  kezelése után, k ivéve a súlyos elváltozá­
sokat, nem  végeztünk mű tétet, csupán akkor, ha rö­
vid idő n belül kiújultak a tünetek. A mű tét ered­
ménye jobb volt, ha a beteg elő ző leg komplex 
gyógyszeres, bronchológiai elő készítésben részesült. 
A mű tét eredménye viszont lényegesen rosszabb 
volt, ha elő készítés nélkül, vitalis indicatio (tályog, 
nagyobb vérzés) miatt kényszerültünk mű tét végzé­
sére. 17 ilyen  beteget operáltunk. Ezeken kívül, kü­
lönösen gyakran lezajlott pneumonia után, a mű ­
téti megoldás sok esetben csupán palliativ volt. 
Sürgő s javallat alapján tehát 17 esetben végeztünk 
mű tétet, és 56 esetben sikeres elő készítés után ke­
rült sor operációra.
A bronchiectasia első sorban az alsó lebeny és a 
4—5-ös segmentum hörgő ire lokalizálódott. Csak 2 
betegünknek volt izolált felső  lebeny bronchiecta- 
siája. 38 esetben a hörgő tágulat saccularis, 30 eset ­
ben cysticus, 5 esetben cylindricus volt. Operált be­
tegeink száma kevés ahhoz, hogy az egyes típusok 
gyógyulási hajlamáról vélem ényt mondhassunk.
O R V O S I  H E T I L A P 2 3 7 5
A gyógyeredmények értékeléséhez nincsenek egy­
séges, elfogadott kritériumok, ezért a mű téti eredmé­
nyek összehasonlítása is nehéz. McKim (21) 9—20 éves 
utánvizsgálatai alapján a bronchiectasiát a lefolyás 
alapján jó- és rosszindulatú formára osztotta. Lambert 
(18) 85 operált betegének vizsgálata során akut, geny- 
nyes és jóindulatú krónikus formát különböztetett meg. 
Bedford (3) a kezelés korai eredménye alapján jó, ki­
elégítő  és szegényes eredmény szerint 3 csoportba osz­
totta betegeit.
Klinikánkon a korai mű téti eredményt a bete ­
gek mű tét elő tti állapotával hasonlítottuk össze. Így 
gyógyult, javult és változatlan csoportot különböz­
tettünk meg. Gyógyultnak akkor tekintettük a be­
teget, ha mű tét és utókezelés után teljesen panasz- 
mentesen bocsátottuk haza. Javultnak, ha a mű tét 
elő tt meglevő  bő séges köpetürítés, toxicus állapot 
megszű nt, de a köhögés és kevés mucosus köpetürí­
tés továbbra is megmaradt. Változatlan állapotban  
első sorban azok a betegek távoztak, akikben az el­
változás kiterjedése m iatt csak palliativ megoldás 
jöhetett szóba.
A  mű tétet követő  egy  éven belül 6 beteg halt 
meg. A halál oka 2 esetben pulmonalis embolia, 3 
esetben hörgő csonk sipoly és gennymell, 1 betegben 
pneumonectomia után ellenoldali pneumonia volt.
73 operált betegünkbő l 18 felnő ttnek volt szö­
vő dménye. A 14 gyermekkorban operált betegben 
sem szövő dmény, sem halál nem fordult elő . A leg ­
több szerző  jó eredményrő l számolt be a fiatalkor­
ban operált bronchiectasiával kapcsolatban (6, 7, 12, 
20, 23).
A jó eredmény okát fenti szerző kkel egyetértésben 
abban látjuk, hogy a fiatal szervezetet még nem érte 
idült, toxicus károsodás és így a mű téti traumát job­
ban bírja, másrészt a fiatal szervezet kompenzáló ké­
pessége még sokkal jobb, mint a felnő tt szervezeté. A 
kései eredmény is jó, hiszen akár kétoldali resectio 
után, a gyermek tüdeje még fejlő dik, növekedik (14, 
15), légzésfunkciója felnő tt korára akár élettani hatá­
ron belül is lehet [Szilágyi és mtsai (28)].
Betegeink kórelő zményébő l kitű nt, hogy hörgő - 
tágulatra utaló tünetük már gyermekkorukban is 
volt. A gyermekkorban szövő dménymentesen vég ­
zett mű tétek alapján felmerül a kérdés, nem vol­
na-e jobb a mű tétet már akkor elvégezni? Az el­
gondolás hasonló lehetne a gyermekkorban észlelt 
fejlő dési rendellenességek mű tétjéhez. Jól körülírt, 
akár kétoldali elváltozás esetén, amikor az elvál­
tozás első  kezelésre nem  regrediál teljesen, szóba 
jöhet a mű tét. Hiszen gyakran elő fordul az is, hogy 
tünetmentes gyermekkor után a fiatal vagy közép­
korban keletkezik súlyos bronchiectasia a már 
gyermekkorban észlelt hörgő elváltozás talaján. Mi 
is  mondhatjuk, hogy a felnő ttkorban észlelt hörgő - 
tágulat súlyos, nehéz feladat elé állítja a kezelő ­
orvost, ső t, mű tét esetében sokszor már csak pallia­
tiv  megoldásról lehet szó. A palliativ mű tét ered ­
m énye pedig kétséges, sokszor rossz, a mű tét utáni 
szak szövő dményes [Schnitzler (26)].
Véleményünk szerint csak vitalis javallat alap ­
ján szabad palliativ resectiót végezni. A halálozás 
is ezen esetekbő l adódott. Ügy látjuk, hogy gondos 
mű tét elő tti vizsgálatok, elő készítés és az elváltozás 
pontos ábrázolása után a bronchiectasiát első sor ­
ban gyermek- és fiatal felnő ttkorban lehet eredmé­
nyesen operálni. Természetesen a bronchiectasia  
kórisméje még nem  jelenti az azonnali mű tét javal­
latát.
összefoglalás. 217 első dleges bronchiectasiás 
betegükbő l 73 betegen végeztek resectiót. Ismerte ­
tik mű téti eredményeiket és a szövő dményeket. Ta­
pasztalataik alapján a fiatalkorban végzett mű tét 
jobb eredményt ad, ezért a mű tétet fiatalkorú be­
tegeken javasolják. A palliativ mű tét eredménye 
nem  jó, ezért alkalmazását csak vitalis ind icatis  
alapján tartják indokoltnak.
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M e g f i g y e l é s e k  é s  a d a t o k  a  p e m p h ig u s  e g y e s  k é r d é s e i h e z
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A tanulmány érdemi része, a hólyagos m egbe ­
tegedések tárgyalása elő tt, vázlatosan visszatek in ­
tek a dermato-venerológia múltjára. A dermatoló ­
gia hosszú fejlő dési ideje alatt gazdag ismeretanya­
got halmozott fel s már a régmúlt szolgáltatott oly 
adatokat, szemléleti vonatkozásokat, amelyek ma 
sem idő szerű tlenek, vagy amelyekre késő bb építeni 
lehetett. Természetesen vannak köztük olyanok is, 
melyek nemcsak az észlelés helyessége m iatt figye ­
lemre méltóak, hanem azért is, mert következtetni 
engednek a kórképek, a korháttér értelmezésének  
jellegzetességeire, változásaira a századok fo lya ­
mán. Néhány olyan adatot szemeltem ki, am ely a 
dermatológia fejlő dését, önállósulását az irodalom ­
ban követi és napjainkban sem  érdektelen. Szeren ­
csémre bő ven meríthettem azokból az eredeti törté ­
nelmi becsű  munkákból, amelyeket egykori fő nö ­
köm, Nékám Lajos professzor évtizedeken át gyű j ­
tött munkatársaival a k lin ika számára, s amelyek  
között egyedüli editio princepsek is találhatók. Is­
meretes, hogy a bő rgyógyászat nyomai ő srégi idő k ­
re nyúlnak vissza és fellelhető k  az ókori keleti, a 
klasszikus görög, római, valam int az arab orvosi 
iskolák egyes morphológiai megállapításaiban. A 
fejlő dés ismertetését a XVI. századdal kezdem, ak ­
kor tű nnek fel ugyanis az egyes bő rbetegségekre, 
vagy betegségcsoportokra vonatkozó első  részlete ­
sebb közlések. E században sok a syphilist tárgyaló  
írás is. A következő  két században az érdeklő dés in­
kább a lepra és a venereás kérdések felé fordult.
Dermatológiai vonatkozású A. Lusitanius (1551) 
híres kótörténet gyű jteményének egyik része, melyben  
olyan kórképek szerepelnek, m int az anthrax in pal­
pebra, aphtha oris, capillorum defluvium, cornu in ca­
pito, scabies gallica. Egy évvel késő bb Melampi: De 
nevis corporis tractatus (1552) címmel rövid két és fél 
oldalon, első  ízben foglalkozik a naevusokkal és alap ­
vető  megfigyeléseket közöl. H. Mercurialis jelentő s 
munkája (1572) a legelső  összefüggő  dermatológiai mű ­
nek tekinthető . Az ő  alkotása a legrégibb bő rápolási 
munka a De Decoratione Francofurdi (1587). I. Jubertus 
(1577) részletesen foglalkozik a sző rösséggel, hajfestés ­
sel, a haj töredezésével, korpázással és gyakorlati út­
mutatásokat is tartalmaz a bő r, valamint a hajzat egyes 
megbetegedéseire. Differenciáldiagnosztikai szemponto ­
kat tárgyal Ph. Schopf (1582); bár ezek csak a leprára 
vonatkoznak, mégis a klinikai morphológiai szemlélet 
korai megnyilvánulásának tekinthető k. Hasonló törek­
vés mutatkozik M. A. Montagnananál (1589), aki há­
romféle herpest: generieust, miliarist és esthiomenost 
különböztet meg. Belső  és külső  therapiás módszerekre 
vonatkozó mű vet írt Fr. Renner (1595).
Részletesebb dermatológia J. Jessené (Jessenius 
János, 1601), aki megkülönbözteti a cuticulát (epider­
mis) a cutistól. Tárgyalja a bő r functióit és szervi ösz- *
* Szerző nek Honoris Causa Doktorrá avatása al ­
kalmából a Helsinki Egyetemen tartott elő adása (196, 
IX. 19.) nyomán.
szefüggéseit. Tő le származik az első  kísérlet a bő rbe­
tegségek osztályozására. L. Septalius megfigyelései 
(1628) a naevusokra és kapcsolt bő rterületeken való 
jelentkezésükre vonatkoznak. Ilyen asszociált terület­
nek tekinti az alsó ajak és has, fül és felkar, fej és has, 
a szemüreg és hónalj naevusait. E különös kapcsola ­
tok a tüneti localisatio gondolatának korai megnyilvá ­
nulásai. Septalius tanítványa A. Tadinus munkájában 
(1646) a bő rdaganatok therapiájával foglalkozik. N. 
Culperer kozmetikája (1660) egyike a legrégibb ilyen  
jellegű  angol kiadványoknak. Az első  német dermato­
lógia S. Hafenreffer alkotása és 1630-ban Tübingenben 
jelent meg. A budapesti bő rgyógyászati klinika példá­
nyát 1660-ban Ulmban adták ki. E történelmi becsű  mű 
korabeli különösségeket is tartalmaz: pl. a tarantella ­
pók csípés gyógyítására éneket ajánl ellenszerként. 
Ugyancsak ilyen a De reptilium vulnerationibus című  
rész, melyben szirén, sárkány és más állatok harapásait 
tárgyalja. Dermatológiai vonatkozású Plempius mun­
kája (1662), mely a haj-, szakáll- és körömbetegsége­
ket veszi számba.
A XVIII. században Ch. B. von Sandentő l bő rbe­
tegségekrő l szóló terjedelmes doktori disszertáció is ké ­
szült (1740). Különösen kiemelkedik e korban Plenck J. 
J., a nagyszombati egyetem professzora munkássága, 
aki felismerte, hogy a felhalmozott nagy ismeretanyag 
csak rendszerezve nyújt lehető séget az eredményes or ­
vosláshoz. Ezért tünetekre épített rendszert kísérelt 
meg kialakítani, melyben már szerepelnek a diagnosz­
tikában ma is alapnak tekintett elem i jelenségek: a 
maculák, papulák, vesiculák, pustulák, bullák stb. 
(1776). A lepráról szóló munkák közül érdemleges G.
C. Schillingé (1778), hiszen ez terelte az európai orvo ­
sok figyelmét e súlyos bántalomra.
A  XIX, század dermatológiai munkái már ismer­
tebbek. A scabies kóreredete, amely már az ókor or­
vosait is oly nagymértékben foglalkoztatta, csak mik- 
roszkopizálással volt tisztázható exakt módon. Ezért 
különösen nagy volt a jelentő sége J. C. Galés és Fr. Re- 
nucci munkásságának. Utóbbi orvostanhallgató korá­
ban 1835-ben elő ször mutatta ki betegen az atkát, bi­
zonyítva a gyakran elfajuló bő rbetegség okát.
Számottevő ek a XVI—XVIII. századokban a vene ­
reás megbetegedésekre vonatkozó írások. A syphilis 
terjedése, epidemiológiai körülményei és jelentkezési 
ideje magyarázzák, hogy a XV. század végén számos 
ilyen tárgyú munka jelent meg. Egyik legrégibb syphi­
lis irat C. Schelligé (1494—97?). Ugyanezen idő bő l szár­
maznak J. Grunpeck de Burckhausen munkái (1496, 
1503), továbbá J. Widmané (1497). Ez utóbbi nevéhez 
fű ző dik a pozitív (+ ) és negatív (—) jelek bevezetése, 
illető leg alkalmazása. J. Meinardus (Manardus) könyve 
syphilis tárgyú vitát ismertet, melyet a lipcsei Pistor 
Simonnal (1500 ?) folytatott. Th. Ravenna (1545) és 
Paracelsus (1552) munkái a syphilis gyógyítási módjait 
tárgyalják. Ch. G. Grüner 15 disszertációt foglal össze 
a syphilis történetérő l (1799—1802).
A gonorrhoeának, ha nem is annyira mint a syphi- 
lisnek, szintén jelentékeny a régi irodalma.
Talán e szerény és vázlatos felsorolás is érzé ­
kelteti, m ilyen gazdag és becses a dermato-venero ­
lógia múltja és irodalma. A dermatológia, m int is ­
meretes, egyike azon orvostudományi ágaknak, m e ­
lyeknek gyökerei a legtávolabbra nyúlnak vissza, 
hiszen a bő rtünetek, akár a sérülések, közvetlenül
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észlelhető k. Ennek ellenére a bő rgyógyászat m int 
önálló'tudományág csak a XIX. század második fe ­
lében kristályosodott ki, ekkor kezdtek oktatására 
külön tanszékeket rendszeresíteni. A dermatológiá- 
ban, érthető  módon, m indig domináns szerepe volt 
a morphológiának, amely idő vel kórbonctani, kór- 
szövettani módszerré finomodott. Részben ennek  
tulajdonítható, hogy oly  sokáig elkülönült szakmá­
nak tekintették. A szakma legkiválóbb] ai a tör ­
vényszerű  elkülönülés és specializálódás mellett is 
igyekeztek a bő rgyógyászatot az orvostudomány 
egyetemes fejlő désének kereteibe illeszteni. Ily mó­
don jutott érvényre a dermatológiában is  a causalis 
szemlélet, melyhez késő bb a biológiai és functiona ­
lis is csatlakozott. A fejlő dés hozta magával e négy  
szem lélet — morphológiai, causalis, biológiai és 
functionalis — kialakulását, de összefonódását is. 
Ezek synthesise képezi azt a szilárd alapot, m elyen  
ma a dermatológia is nyugszik. Szem léletünk ezért 
korrelativ, szervezeti összefüggéseken át látja a bő r 
megbetegedéseit.
E fejlő dési szakokból csak a morphológiaira te ­
hető  fe l a kérdés, hogy nem volt-e felesleges. A 
dermatológia a belgyógyászattól különült el, mert a 
nagy iramban felszaporodott tárgyi ismeretanyag, 
a kutatás növekvő  lehető ségei ezt szükségessé tet ­
ték, anélkül azonban, hogy ez a folyamat az álta ­
lános orvostudománytól való teljes elszakadást je ­
lentett volna. A belgyógyászaton belü l nem lett 
volna mód az észlelés pontosabbá tételére, a több  
száz kórkép morphológiai, tünettani rendszerbe fog ­
lalására, ami a dermatológia lényege. Ez a rendszer 
az idő k folyamán ugyan sok vonatkozásban elavult, 
de a szemléletbeli fejlő dés szerint módosult is  és 
ma is alapul szolgál a diagnosztikához. A morpho- 
lógia tehát szükséges és hasznos alap a klinikum- 
hoz. Szükségességét mutatják az ez idő szakból szár­
mazó pontos klinikai észlelések és tüneti ismeretek. 
Ezek többségén az egymást váltó szem léletek és a 
már rendelkezésre álló, jobbára kiegészítő  és e llen­
ő rző  jellegű  laboratóriumi metodikák mellett sem 
igen kellett változtatni. Nem avult e l pl. mindaz, 
amit a syphilis tüneti viszonyairól a múlt században 
megállapítottak, holott akkor még nélkülözték a 
mai széles körű  és finom  laboratóriumi vizsgálati 
módszereket. K linikai megfigyelések alapján ész ­
lelték, hogy a syphilis folyamata szakaszokra oszlik. 
Ismerték a fertő zés módjait, a korai szak m egnyil ­
vánulásait, az átmeneti tüneteket, a késő i bő rtüne ­
teket, a cardiovascularis és neuralis késő i következ ­
ményeket, a latens syphilist és a m irigyek magatar ­
tásának törvényszerű ségét. Ugyanígy ismerték a 
felü letes és mély gombás fertő zéseket is. A  klin i ­
kai tünetek pontos észlelésével párhuzamosan fej ­
lő dött ki a mykológiai laboratóriumi diagnosztika. 
Aprólékos jelenségeket kellett meglátni és kellő ­
képpen értékelni a kórképek kialakításához. Ponto ­
san figyelték  meg pl. a fejbő r felü letes gombás fer­
tő zéseiben a hajszálak magatartását és tették ezzel 
lehető vé az egyes betegségek klinikai elkülönítését. 
Ugyanez nyilvánult meg a különböző  hólyagos be ­
tegségek differenciálásában, egyes kórképek eseté ­
ben pedig a bő r- és nyálkahártyatünetek azonossá ­
gának felismerésében. E példák mutatják, hogy a  
klinikai morphológiára változatlanul szükség van. 
A bő r a látható tünetek m iatt a legjobb észlelési 
lehető séget biztosítja. A dermatológiai morphológia 
korrelativ alapon hasznosítva módot nyújthat bel ­
ső , az egész szervezetet illető  betegségek felism eré ­
sére is.
A bő rbetegségek közül most oly kórkép-cso ­
portra térek át, melynek klinikai jellegzetessége a 
hólyag. Hólyagok sokféle bő rbetegségben keletkez ­
hetnek, ezek túlnyomó részében azonban accidentá- 
lisak, nem okvetlen tünetei a kórképnek. Különb ­
séget jelent ezek között nemcsak a klinikai kép, de 
a hólyagképző dés mechanismusa is, mely kórszövet- 
tanilag többféle lehet. E megbetegedések klasszikus 
csoportja a pemphigus (p.), melynek általánosan el ­
fogadott négy formája van: vulgaris, vegetans, fo ­
liaceus és seborrhoicus. Bizonytalan és v itatott még  
egyes formák hovatartozása. E betegség problémái­
ból az anyag nagysága m iatt csupán néhány saját ­
ságos általános vonatkozással foglalkozom és egye ­
sekkel azon kérdésekbő l, melyekben m egfigyelése ­
ket, vizsgálatokat végeztem . Ezért nem e kórképet, 
illető leg annak formáit tárgyalom, csupán néhány 
oly m egfigyelést ismertetek, melyeket eddig alig  
elemeztek. Ezek részben teljesebbé teszik a képet, 
részben segíthetik a további vizsgálatokat.
A tünetek helyei, körülírt, sző kébb területekre 
szorítkozó keletkezésük, helyben maradásuk, válto ­
zó idő k, hónapok, ső t, évek  után bekövetkező  szóró ­
dásuk, szórtsággal való kezdetük, idő tartamuk, gyó ­
gyulási hajlamuk és idejük, a visszaesések száma és 
foka szerint változóak lehetnek, de kialakulásukban  
vannak törvényszerű  jellegzetességek. Ezek egyike 
a tünetek átváltozása, reversibilitása, illető leg irre- 
versibilitása. A betegség kezdeti jellege leggyakrab ­
ban a p. vulgaris, ritkábban a seborrhoicus. Az ál ­
talunk észlelt nagy beteganyagban soha nem  észlel ­
tük, hogy a kezdeti típus vegetans, vagy foliaceus 
lett volna. Ebbő l a szempontból m egfigyelésekre 
még inkább volt mód a steroid kezelések elő tti idő ­
szakban, mikor a gyógyítás szerény lehető ségei m el­
lett a betegség inkább haladt az ismeretlen kórhát­
tértő l és a szervezet állapotától megszabott útján. 
Idő vel kialakulhatott a vulgárisból a vegetans, ha 
nem is oly  kitörő én és szétszórtan, de hólyagok m ég 
ilyenkor jelentkeztek. A  steroid kezelések óta sa ­
játos módon a vegetans típus eltű nt nálunk, az 
utóbbi években egy esetet sem láttunk. Ennek ma­
gyarázatául szolgálhat, hogy a cutanreactio elfojtá ­
sa révén nem alakul ki a papillaris burjánzás, de 
az akanthosis sem, m ely klinikai típusra e két té ­
nyező  jellemző . A mai hatásos gyógyszereket m eg ­
elő ző  idő ben, különösen, amikor a betegség hosszú 
ideig tartott, a végső  állapot többnyire a foliaceus 
volt. Ha a szervezet állapota a hosszú idő tartamot 
megengedte, a betegek jelentékeny része ebben halt 
el. E kórformánál sem vegetatiók, sem viharos hó ­
lyagos kitörések nem tapasztalhatók. Ez irreversi- 
bilis állapot. A p. seborrhoicus mint ilyen kezdő dik  
és folyik  le. Ennél nincsenek vegetatiók, szóródó, 
feszes borítékú hólyagok, de az állapot átmehet fo -
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liaceus típusba, m elyhez egyébként tüneti és kór- 
szövettani szempontból sok tekintetben hasonló.
Mindez utal arra, hogy a feltételezett egységes  
kórok mellett a betegség kezdeti szakában, a tüne ­
tek  késő bbi kialakulásában, átváltozásában, rever- 
sibilitásában, illető leg irreversibilitásában, vala­
m int gyógyulásában, de a visszaesésekben is egy  
közös tényező  szerepelhet: a szervezet állapota, me­
lyen  belül eddig nem  derült ki, hogy m elyik  rend ­
szer, szerv, vagy szervek azok, melyek önállóan, 
vagy  koordináltan ezt az állapotot befolyásolják. 
Feltételezhető , hogy a klin ikai és az ezeknek meg ­
fele lő  kórszövettani körülmények, a tényleges okon 
kívül, a szervezet m indenkori reactiv készségének  
is  következményei. Ezen belül a steroid kezelések  
eredményeibő l az is valószínű nek látszik, hogy a 
mellékvesemű ködés m indezt befolyásolja.
Gyakoriak az adatok arra nezve, hogy az első  tü ­
netek sérülések, mű tétek, száj beli beavatkozások után 
keletkeznek. Mi is tapasztaltuk ezt több esetben, pl. 
körmök körül, manikürózés után. Ezzel szemben az ál ­
talunk észlelt beteganyag környezetében egy eset ki­
vételével nem fordult elő  p. Ebben az esetben 
a klinikán р .-ban elhunyt nő beteg fivérénél, aki ko­
rábban együtt lakott vele, egy évvel késő bb jelentkezett 
p. Sajátságos az is, hogy kiterjedt tünetek és hámfosz- 
tot.t területek ellenére sem  fordulnak elő  pyogen fer ­
tő zések; általában nem látni ily betegeken erysipelast, 
ecthymákat, de még impetigót sem. Ily nagy beteg ­
anyagban csak egy betegen észleltünk vándorló erysi­
pelast, kettő nél pedig furunculust, illető leg carbuncu- 
lust. Ez utóbbi kettő  a hajlamosító steroid kezelésben  
részesült, az egyiknek pedig e szer által okozott diabe- 
tese volt. Az is sajátságos, hogy a kiterjedt hámfosztott 
területek és a betegség hosszú idő tartama ellenére 
lymphadenitisek nem keletkeznek. Egy érdekes észle ­
lésre volt módunk. Az osztályon rövid idő vel, 10 nap ­
pal egymást követő en két p. betegen pustulosis va- 
ricelliformist figyeltünk meg. Mindkettő  steroid keze ­
lést kapott. Az egyik beteg pustuláiból nyert savó cho ­
rion-allantois hártyára történt oltására herpes vírus te ­
nyészett ki, a hártyán mutatkozó jellegzetes, apró, szür­
késfehér, gombostű fejnyi pockok formájában.
A finom, de jellegzetes klinikai tünetek helyes 
megítélése többnyire laboratóriumi vizsgálatok nélkül is 
lehető vé teszi a felismerést. Ilyen pl. a hólyagok után 
visszamaradt hámfosztott területek magatartása. Szem ­
ben más betegségek hólyagjai után visszamaradó hám ­
fosztott területekkel, m elyek szélei jól határoltak, itt a 
széleken a hámleválás (lysis) még akkor is folytatódik, 
amikor a hámosodás már központilag megindult. A  gyó ­
gyulás nehézségeit ez magyarázza, de az is, hogy a köz­
ponti hámosodások újból és újból leválhatnak. Különös 
fontosságú ez a szájnyálkahártya tüneteinek megítélé ­
sében. Bizonytalanság esetén itt jó segítséget nyújt a 
cytológiai vizsgálat.
Az évtizedek alatt 134 pemphigusban elhalt be ­
teg  került boncolásra az I. sz. Kórbonctani Intézet ­
ben.* A  tüdő kben általában a marasmusban elhal ­
tak  elváltozásai, hypostasis, oedema, atelectasiák, 
bronchopneumonia voltak  találhatók. A szívizom - 
zat, máj és vesék zsíros, illető leg  parenchymás de- 
generatiót mutattak. A lépelváltozások splenitisben, 
perisplenitisben és induratio cyanoticában nyilvá ­
nu ltak  meg. A gyomor- és bélnyálkahártyákon ke ­
v és esetben submucosus vérzések voltak, hólyagok
* Az anyag rendelkezésre bocsátásáért Baló pro­
fesszornak köszönetemet fejezem  ki.
vagy ezek maradványai egyszer sem voltak találha ­
tók. Több esetben a hypophysis, m ellékvesék és 
thyreoidea atrophiásak voltak, kivételesen a hypo- 
physisben, thyreoideában és ovariumokban cysták  
fordultak elő . Az agyban érdemleges elváltozások 
nem voltak kimutathatók. A spinalis ganglionok el ­
változásai sajátságosak és jellegzetesek.
Külön kívánnak em lítést az érrendszeri elvál ­
tozások. A 134 boncolásból 63 (I. csoport) m ég a ste ­
roid kezelések elő tti idő ben történt, m íg a késő bbi 
71 eset (II. csoport) már részesült e kezelésben. A  
régebbi idő kben nem m inden eset került bonco­
lásra.
Az I. csoport 63 esetében 9 venathrombosis 
fordult elő , melyek közül 2-höz embolia is csatlako­
zott. Venathrombosis nélkül 4 esetben keletkezett 
embolia, m elyek egyikéhez tüdő infarctus is társult. 
Ilyképpen ez a szövő dmény ebben a csoportban 13 
esetben volt kimutatható, ami 20%-nak fele l meg. 
A II. csoport 71 esetébő l 33-ban fordult elő  vena ­
thrombosis, melyek közül 22-höz csatlakozott em ­
bolia és az utóbbiak közül 13-hoz tüdő infarctus. 
így  ebben a csoportban ez a szövő dmény 33 esetben 
fordult elő , ami 46,5%-nak felel meg.
A steroid kezelés lényegesen szaporította eze ­
ket a szövő dményeket. Az a tapasztalatunk, hogy 
minél elő rehaladottabb a kezelés, illető leg m inél na­
gyobbak az adott összmennyiségek, annál inkább  
fennáll a szövő dmény veszélye. Ezek azonban túl- 
nyomólag bő rbetegségük folytán válságos álla ­
potban levő  betegek voltak, akiknél a kezelést 
a meglevő  veszélyek ellenére sem lehetett mel­
lő zni, de a napi Prednisolon adagok egyiknél 
sem haladták meg a 100 mg-ot. Ennek ellenére  
a múlthoz viszonyítva a mortalitás arányszáma a 
steroid kezelés bevezetésével és kialakulásával fo ­
kozatosan javult; 1961. április 1-tő l 1966. június 
30-ig a klinikán p. miatt kezelt 134 beteg közül 11 
halt meg, ami 8,2%-nak fele l meg, szemben a ste ­
roid kezelés elő tti idő szak kb. 95%-os mortalitásá ­
val. Az arányszám ezt követő en tovább csökkent.
Ebben a boncolási anyagban — a spinalis gan- 
glionokon k ívü l — p.-г а  jellegzetes kórbonctani el ­
változásokat nem  észleltünk. Szemben más adatok ­
kal, a gyomor-, bélnyálkahártyákon hólyagok, vagy  
ezek maradványai nem voltak kimutathatók. A ta ­
lálható elváltozások kifejlő dését alig befolyásolta a 
betegség rövidebb, vagy hosszabb idő tartama. Arra 
nézve egyelő re még nem volt kialakult vélemény, 
hogy a steroid kezelés m iképp módosítja a kórbonc­
tani elváltozásokat.
A spinalis ganglionokban levő  elváltozások ve ­
zettek virológiái vizsgálatainkhoz. A víruseredet 
már régen felvető dött. Elő ször Urbach, késő bb töb ­
ben végeztek változó eredményekkel vizsgálatokat 
hólyagtartalommal és vérsavóval. Mi 1961-ben 
kezdtük el vizsgálatainkat. Eddig 9 р .-ban elhalt 
beteg kórosan elváltozott ganglionkivonataival vé ­
geztünk oltásokat 11 napos keltetett tojások cho- 
rio-allantois hártyáin. Már a harmadik passage 
után a chorio-allantois hártyán körülírt oedema, za ­
varosság és megvastagodás volt észlelhető . A  ké ­
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ső bbi passage-okban ezek felerő södtek, diffúzzá 
váltak, a hártya átlátszatlan lett és pock-képző dés 
mutatkozott. A 9 esetbő l 8-ban képző dtek ezek az 
elváltozások, illető leg tenyészett pock-képző  agens; 
1 eset —  annak ellenére, hogy az oltásokhoz 
használt extractum kóros ganglionokból származott 
— negatív volt. Serológiailag az agens egységes. Hő- 
és aetherresistens. Csirkevörösvérsejtekkel nem  
haemagglutinál. Herpes immunsavóval nem volt 
neutralizálható. Zárványképző ; 1:1000— 100 000 hí­
gításban passzálható. HeLa szövettenyészetben a 3 
-—6. passage-ban, általában a 3. napon jelentkezett 
cytopathogen hatás, amelyet a р .-betegek savója 
minden esetben gátolt. Az eddig 9 esetben végzett 
oltásokból a 8 pozitív eset magas passage-számai az 
agens m ellett szólnak. Ugyancsak valószínű sítik ezt 
glutam insav-oxydase és hypoxanthin-oxydase vizs ­
gálataink (Masszi—Mecher). A chorio-allantois hár­
tyák kivonataival nyúlcorneára történt oltások ne ­
gatívak voltak. Az agens identifikálása, illető leg 
etiológiai jelentő ségének megítélése további vizsgá­
latokat igényel.
Egyetlen betegségcsoport, a p. etiológiai tisztá ­
zására és kezelésére irányuló erő feszítések eredmé­
nyeirő l számoltam be. Ügy vélem, a rövid orvostör ­
téneti bevezető  segítségünkre volt az elmondottak 
alaposabb megítélésében.
Köszönetemet fejezem ki Farkas Elek dr.-nak, az 
OKI tudományos osztályvezető jének e vizsgálatokban 
nyújtott útmutatásaikért és segítségéért, valam int mun­
katársaimnak, Angyal János dr.-nak és Bottyán Etelka 
dr.-nak.
Összefoglalás. Áttekintése a XVI—XIX . száza ­
dok dermatológiai munkáinak, kiadványainak, bi­
zonyítékául annak, hogy a dermatológiának, mint 
tudományágnak a gyökerei a legrégebbi idő kre 
nyúlnak vissza. Hasonlóképpen idézi a syphilis régi 
történeti irományait. Tárgyalja a pemphigus egyes 
klinikai, pathoanatómiai vonatkozásait és az etio- 
lógia kérdéseit. Pathoanatómiai vonatkozásban kü ­
lönösen a steroidok által okozott érrendszeri e lvál ­
tozások, illető leg ezek szaporodása nyer méltatást. 
Az etiológia tekintetében a víruseredetet feltételező  
saját vizsgálatokat ismertet.
VINBLASTIN
A Vinblastin (vincaleucoblastin) a Vinca rosea alkaloidja, mely 
cytostaticus hatását a sejteloszlás gátlása útján fejti ki. Gátolja 
a fehérvérsejtek és a daganatsejtek szaporodását. Therápiás 
adagban a vörösvértestek és a vérlemezkék számát, továbbá a 
vér haemoglobin-koncentrációját szignifikáns módon nem be ­
folyásolja.
JAVALLATOK: Lymphogranulomatosis (Hodgkin-kór) gene ­
ralizált alakja, lympho- és reticulosarcoma, továbbá egyéb che- 
motherapeuticumok és sugárkezelés iránt rezisztens, krónikus 
myelosisok.
ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakteriális infectiók.
A készítmény kizárólag gyógyintézetben alkalmazható.
Csomagolás: 25 db üvegben és
25 db 5 ml-es oldószerampulla 1731,— Ft.
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KŐ BÁNYAI  GYÓGYSZERÁRUGYÁR,  BUDAPEST  X.
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és II . Belosztály (fő orvos: Balló Tibor dr.)
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A veleszületett lobaris emphysema az újszü lött 
és csecsemő kor ritka megbetegedése. Pathológiailag, 
klinikailag és radiológiailag elég jól határolt kór ­
kép, bár csak az utóbbi évek  közleményei alapján  
vált ismertté (4, 6, 21, 23). Päplow (18) szerint Nel­
son írta le elő ször az elváltozást 1932-ben. Az iro ­
dalomban késő bb több néven szerepelt, m int loca- 
lisalt pulmonalis hypertrophiás emphysema, un ilo- 
bularis obstructiv emphysema (13), progressiv in ­
fantilis emphysema, stb. (6, 14). Petényi tankönyvé ­
ben az elváltozás mint obstructiv, illetve congenita ­
lis lobaris emphysema szerepel (19).
Az utóbbi két év alatt a tárgyról több közle ­
mény jelent meg (8, 15, 18). Hardy és mtsai szerint 
az irodalom 113 esetet tart számon, Päplow v iszont 
30—35-re teszi a pädiatriai irodalomban közölt ese ­
tek számát (18). A többi eset szerinte a késő bbi é le t ­
korban került kezelésre. Müller (17) lényegesen  
többre becsli az elő fordult megbetegedéseket. A  fe l­
soroltakon kívül az utóbbi idő ben magyar szerző k 
is számoltak be felismert és operált esetekrő l (10, 
12 ) .
Aetiologia
A betegség veleszületett. Aetiológiája nem  tisz ­
tázott (24). Hardy és mtsai (8) szerint a közölt ese ­
tekben 25%-ban légúti porcfejlő dési rendellenesség, 
13%-ban belső  obstructio, 8%-ban külső  obstructio, 
4%-ban diffus bronchiális elváltozás volt a betegség  
oka. 50%-ban azonban a pathogenesis sem k lin ikai ­
lag, sem histológiailag nem volt tisztázható. A  leg ­
több szerző  lobaris emphysemával az első  48 órában 
találkozott (8, 15, 16, 18). A kimutatható elváltozá ­
sok, mint a porcok gyengesége vagy hiányos fejlett ­
sége, az obstructiv elváltozások, az érintett tüdő le ­
beny felfúvódását ventil-mechanismus útján ered ­
ményezik. Primer alveolaris dysplasia, a bronchus- 
nyálkahártya résképző dései, mucosa proliferatio — 
mint az elváltozás oka — vitatott.
A lobaris emphysemához ritkán egyéb fejlő dési 
rendellenességek csatlakozhatnak, rendszerint a szív  
és nagyerek anomáliái, esetleg mellkasdeform itá ­
sok (8).
Rendszerint az egész lebenyre, ritkán csak seg- 
mentre kiterjedő  emphysemának jellegzetes m ak ­
roszkópos képe van. A lebeny nagymértékben k itá ­
gult, tömött, lekerekített szélű , mű tétnél a m ellkas 
megnyitásakor abból kinyomul. A mikroszkópos 
képre az egyenletesen tágult, lelapult falú a lveolu- 
sok, capillárisok számának csökkent volta jellemző  
(18, 22).
Klinikai tünetek
A valódi congenitalis emphysema tüneteivel 
túlnyomórészt újszülött- és csecsemő korban talál­
kozunk (8). A késő bbi gyermekkorban észlelt, tbc-s 
nyirokcsomók okozta lobaris emphysema már nem  
sorolható a veleszületett fejlő dési rendellenességek  
közé (1, 3, 6, 7, 9, 14, 23). Az elváltozások már az 
élet első  napjaiban jelentkezhetnek, súlyos tünete ­
ket okozva, vagy pedig késő bb, elhúzódó formában, 
recidiváló pneumoniát utánozva (13). A tünetek  
elő terében cardio-pulmonalis zavarok szerepelnek, 
tachycardia, nehézlégzés, cyanosis, késő bb mellkas­
deformitás is jelentkezhetik. A folyamat leggyak ­
rabban a bal felső  lebenyre, vagy a jobb középső  le­
benyre korlátozódik, de elő fordult más lebenyekben, 
ső t, segmentekben is (2, 8, 15, 18). Ennek megfele ­
lő en a pathológiásan kitágult lebeny a mediastinu- 
mot, a szívet az ellenkező  oldalra nyomja át és 
compressiós atelectasiát okoz a többi tüdő lebenyek ­
ben. Ez adja a kopogtatási és hallgatózási eltérése ­
ket. A röntgenfelvételen az emphysemás terület 
igen világos képet ad, melyen belül azonban finom  
trabecularis rajzolat látszik. Jól látható a mediasti­
num és szív áttolása és a komprimált tüdő lebenyek 
atelectasiája. Hasonló képet ad a felfú jt bulla (5) 
vagy cysta. A bronchographia rendszerint szükség­
telen, ső t, veszélyes is lehet. Idegentest aspirátió 
vagy nyirokcsomó-compressio gyanúja esetén bron- 
choscopia végzendő  (27).
Differenciáldiagnosztikai szempontból fő leg két 
elváltozás megkülönböztetése okozhat komolyabb  
nehézséget. Az egyik a ventil-pneumothorax, me ­
lyet első sorban radiológiailag lehet elkülöníteni, hi­
szen ennél finom tüdő structura nem  látható. Ezen 
kívül a mellkas punctiója, illetve állandó szívása 
pneumothoraxnál hatásos, míg lobaris emphysemá- 
ban eredménytelen. A  másik elváltozás, ahol még  
nehezebb az elkülönítés, a tensiós tüdő cysta, m ely ­
nél rendszerint ugyancsak ventil-mechanismus sze ­
repel. Ennél a röntgenképen látható finom  tüdő raj­
zolat a cysta mögött vagy elő tt elhelyezkedő  ép tü ­
dő részt jelentheti, ezenkívül az áttolt mediastinum 
ív  alakú széle és az atelectasiás alsólebeny cystafal 
képét utánozhatja (6, 8, 15, 18, 23, 26).
Kezelés
A  szerző k többsége sebészeti megoldást ajánl: 
Kuffer és mtsai (15) szerint az irodalomban közölt 
34 operált esetbő l 26 gyógyult, viszont a 15 nem 
operált közül 9 meghalt és 6 spontán gyógyult. Fi­
scher (8) 7 konzervatív módon kezelt esetébő l vala ­
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mennyi exitált. Sajnos leggyakrabban azért végez ­
nek konzervatív kezelést, mert a betegséget nem  
ismerik fel. Ezért igen fontos, hogy a tünetek  isme­
retében gondoljunk az elváltozásra és azt minél 
elő bb felismerve, a csecsemő t mű téti beavatkozás ­
sal, lobectomiával megmenthessük. Ha a megbete ­
gedés az élet első  napjaiban már heveny, súlyos tü ­
netekkel jelentkezik, azonnali mű tét indikált. Ha 
azonban elhúzódó lefolyású és recidiváló pneumo- 
niának a képében mutatkozik, rendszerint van idő 
a csecsemő  felerő sítésére, hogy a mű tét megfelelő 
általános állapot mellett legyen elvégezhető .
Esetismertetés
K. A., öthetes csecsemő t repülő gépen szállították 
egy vidéki kórház csecsemő osztályáról kórházunkba. A 
csecsemő  kétnapos dyspnoes panaszokkal került felvé­
telre az említett kórházban. A  rtg-kép alapján a me­
dias tinumeltolást okozó ventil-pneumothoraxra gon­
doltak. Az elvégzett bronchoscopia alapján nem jutot­
tak közelebb a folyamat megítéléséhez, így az érintett 
mellkasfél állandó szívását állították be. Ez azonban 
nem vezetett a folyamat javulásához, a csecsemő  álla ­
pota tovább romlott, ezért légi mentő szolgálattal kór­
házunkba helyezték át.
A csecsemő  este érkezett meg, igen elesett állapot­
ban, tachycardiás (140-es pulsus), dyspnoes (80-as lég ­
zésszám) és cyanoticus volt. A  bal oldalon a mellkas 
elő domborodott, a szívcsúcslökés a szegycsont közepe 
tájékára esett. Az elkészült rtg-felvétel alapján az el ­
változás tensiós cystának imponált, így a feltételezett 
cysta punctiójával és rendszeres leszívással kíséreltük 
meg a csecsemő  igen rossz általános állapotának javí­
tását, a késő bbi tervbevett mű téti megoldás elő készí­
téseképpen. A beteg állapota javult is valamelyest és a 
megismételt rtg-átvilágítás a cystának tartott elválto ­
zás megkisebbedését mutatta. 6—7 óra eleltével azon­
ban a csecsemő  állapota hirtelen rosszabbodást muta­
tott és hajnali 4 órakor keringési elégtelenség tünetei 
között exitált. Reggel a beszállítás után készített rönt­
genfelvétel értékelésekor az elváltozásokat a követke­
ző kben jelöltük meg: a szívárnyék, illetve a középár­
nyék kifejezetten, egészében jobbra helyezett. A jobb 
mellkasfélben levő  tüdő lebenyek levegő tartalma a com ­
pressio miatt nagyfokban csökkent. A bal mellkasfél­
ben igen erő sen fokozott levegő tartalom látható. Oka a 
bal fő bronchus ventil-stenosisának fogható fel. Ptx. 
nem vehető  ki (1. ábra). Az oldal felvételen a bal mell­
kasfél alsó részére ujjnyi kötegárnyék vetül. B. o. late ­
rálisán draincső  árnyéka vehető  ki. A lágyrészekben a 
bő r alatt a hónalj táján apró léghólyagok láthatók. Rád. 
vélemény: a bal fő hörgő  ventil-stenosisa.
Kórbonctani lelet: Emphysema microbullosum  
partim alveolare majoris gradus lobi superioris pulmo­
nis sinistri, verosimiliter connatale. Dislocatio mediasti ­
ni majoris gradus, pneumothorax 1. s. Atelectasia tota ­
lis lobi inferioris pulmonis sinistri partim loborum om­
nium pulmonis dextri. Bronchitis micropurulenta. Tho­
racocentesis duplex. Pleuritis circumscripta partim  
adhaerens. Dystrophia. Histologiai lelet: Alveolaris 
atelectasiák és dystelectasiák (Gorácz Gy. dr.).
Megbeszélés
Az eset ismertetésével fel akartuk hívni a fi ­
gyelm et ritka és közismertnek még nem mondható 
fejlő dési rendellenesség tüneteire, diagnosztikai ne ­
hézségeire és a gyógyítási lehető ségeire. A csecsemő 
megbetegedését a beszállításkor tensiós cystának  
tartották. A mű tét szükségessége felmerült, azon­
ban a csecsemő  rossz általános állapota m iatt azt 
késő bbi idő pontban akarták elvégezni, amikor 
majd állandó szívás után a cardiorespiratoricus za ­
varok javulása bekövetkezik. Erre azért is volt re­
mény, mert a punctio és leszívás hatására látszóla ­
gos javulás mutatkozott. Az elvégzett kezelés a be ­
teg javulását végeredményben nem eredményezhet­
te, így  a kezelés megkezdése után néhány órával 
meg is halt. Kérdés, hogy a felvétel után azonnal 
elvégzett mű tét a gyermek életét megmenthette 
volna? Erre biztos választ nem  adhatunk, azonban 
kétségtelen, hogy ilyen súlyos fudroyans formában 
lezajló esetek az irodalmi adatok szerint az elvég ­
zett mű tét ellenére is gyakran letális kimenetelű ek, 
vagy nem  kerülnek mű tétre, m int azt Hardy és 
mtsainak halálosan végző dő  esete bizonyítja (10, 
18, 8). Esetünkbő l m indenképpen azt a tanulságot 
kell levonnunk, hogy az ilyen ún. acut esetekben  
a betegség felismerése esetén a súlyos mű téti be ­
avatkozást el kell végezni, mert bármily nagy koc­
kázattal jár is, csak ez vezethet a tünetek javulásá ­
hoz, illetve gyógyulásához.
Lassan progrediáló vagy recidiváló esetekben  
természetesen van idő  a betegek megfelelő  mű téti 
elő készítésére. Radiológiailag hangsúlyoznunk kell 
a differenciáldiagnózis nehézségeit, első sorban a 
ventil-cystákkal kapcsolatban. A congenitalis loba­
ris emphysemára jellemző  finom  trabecularis, bron- 
cho-vascularis rajzolat, m ely  cystában nem látható. 
Reméljük, hogy a tünetek és a radiológiai kép is ­
meretében egyre több esetet sikerül majd idejében  
felism erni és megfelelő  kezelésben részesíteni.
összefoglalás. Szerző k röviden ismertetik a 
congenitalis lobaris emphysema klinikai és radio­
lógiai tüneteit, a gyógyítás lehető ségeit és saját ese ­
tüket. Az igen rossz általános állapotban felvett öt­
hetes csecsemő nél tensiós tüdő cystának imponáló 
állapot miatt mellkaspunctio és szívás történt. A 
beteg átmeneti javulás után pár óra múlva meg ­
halt. Az elvégzett röntgenfelvételek alapján bal ol­
dali fő hörgő  ventil-stenosisa merült fel. A sectiós 
lelet a bal tüdő  felső  lebenyének congenitalis loba­
ris emphysemáját mutatta.
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A steroidok alkalmazása nélkülözhetetlen the- 
rapiás eszköz a szem legkülönböző bb megbetege ­
déseiben. A mellékhatások azonban rövidebb-hosz- 
szabb idő  eltelte után ennél a gyógyszernél is ny il­
vánvalóvá váltak. Vannak káros mellékhatások, 
melyek már rövid cortison kezelés után is létrejön ­
nek. Első sorban a helyi szöveti ellenállást gyengíti 
és ezáltal elő segíti a baktérium-, ill. vírusinvasiót. 
Hosszú ideig tartó gyógyszerelés következtében a 
cornea érzékenységének csökkenése, szemnyomás- 
emelkedés és katarakta jöhet létre. A szemelválto ­
zások kialakulhatnak helyi és általános kezelés kö ­
vetkeztében.
A szem steroid-károsodásának megítélése a leg ­
több esetben nehéz feladat. Sok szembetegség —  
melynek évekig tartó steroid kezelése kapcsán 
szemnyomás-emelkedést írtak le  — önmagában is 
képes létrehozni secundaer glaukomát, vagy kata- 
raktát, pl. liveitis, sympathiás ophthalmia, scleritis. 
Máskor a szervezet egyéb megbetegedései m iatt ré ­
szesül a beteg hosszabb idő n át általános steroid 
therapiában. Ilyenkor az alapbaj is néha felelő ssé 
tehető  a szemelváltozás kialakulásáért.
Biztosan steroid-ártalomnak tarthatók azok a 
károsodások: a) amelyek olyan szemeken lépnek  
fel, ahol a cortison kezelést indikáló alapbaj nem  
okozhat sem glaukomát, sem kataraktát, pl. conj. 
vernalis, conj. allergica, stb;
b) ahol féloldali tartós cortison kezelés mellett 
csak azonos oldalon lép fel elváltozás;
c) ha a cortison kezelés kihagyásával a károsí­
tás megszű nik, pl. az emelkedett tensio normalizá­
lódik, de a szer ism ételt alkalmazása után ismét je ­
lentkezik.
Valószínű en steroid ártalomról van szó azon 
esetekben, amikor hosszantartó helyi vagy általános 
steroid kezelés kapcsán a) olyan szemeken lép fel 
katarakta, vagy glaukoma, amelyeken a klinikai 
kép alapján nem várható,
b) a komplikációként bekövetkező  glaukoma, 
vagy katarakta atipusos, helyesebben steroid típusú.
Goldmann (13) a steroid-glaukomára jellemző ­
nek tartja, hogy a szem halvány, a csarnokzug nyi­
tott, a látótérszű kület szabálytalan és nem fejlő dik  
ki mély excavatio. Stern (23), továbbá Weekers és 
mtsai (28) acut glaukomás rohamot is észleltek ál­
talános corticosteroid kezelés után. Valerio (25), 
Quaranta és Serafini (19), Nicholas (17), Briggs (6), 
Vannas és Ojala (27), valamint mások tapasztalatai 
szerint a cortison elhagyására a tensio azonnal nor­
malizálódik. A legtöbb szerző  acetazolamidtól lát 
kedvező  hatást, pilocarpinra és sebészi beavatko ­
zásokra a steroid-glaukoma kevésbé reagál.
Black és mtsai (5), továbbá Valerio (26), Streiff 
(24), Frangois (11), Radnót (20, 21, 22), Masuda és 
Nishio (16) szerint a cortison-kataraktára jellemző  
a hátsó kérgi megjelenés. Apró pontszerű , csillogó 
elváltozások között vacuolák láthatók. Késő bb ezek 
az elülső  kéregben is megjelennek, ső t, totalis há ­
lyogképző dés is elő fordul.
T. A., 11 éves fiúbeteg 1966. VI. 4-én került klini­
kánkra. Szempanaszai öteves korában kezdő dtek, mind­
két szemén conjunctivitis vernalis típusos tüneteivel. 
Azóta csaknem megszakítás nélkül cortison származé­
kokat használt csepp, vagy kenő cs formájában. A he­
lyi kezelésre panaszai csak átmenetileg javultak. 1966.
I. 24-én jobb szemén glaukomás roham lépett fel. Sze­
mészeti osztályon Elliot-trepanatiót végeztek. Egy hét 
múlva a bal szemen is jelentkező  szemnyomás-emelke­
dést iridektomiával normalizálták. A kórház zárójelen ­
tése szerint már a felvételkor mindkét lencsében hátsó 
kérgi katarakta állt fenn. Bent tartózkodása során a 
bal lencsében a katarakta gyorsan progrediált. Egy hó­
nappal az iridektomia után extracapsularis extractiót 
végeztek. Kórházból való távozása után naponta négy ­
szer cseppentett phospholinjodidot (0,125%) mindkét 
szemébe, cortison tartalmú gyógyszert azóta nem ka­
pott.
Klinikai felvételét a szemnyomás ellenő rzése miatt 
tartottuk szükségesnek.
Status praesens: látásélesség: jobb szem: 5 m. o. u. 
— 1,5 D sph. 5/30; bal szem: l/2 m. o. u., fé 5 m, loc. 
csak temporalisan. Jobb szem: igen erő s fénykerülés, 
könnyezés. Tarsalis kötő hártya kissé hyperaemiás, raj­
ta sorokban rendezett, utcakövezethez hasonló papilla ­
ris hypertrophiák, melyek az áthajlásig követhető k. A 
bulbaris conjunctiva vékony, hyperaemiás. Cornea fe l- , 
ső  harmada egyenetlen, borzolt felszínű , egyebütt csil ­
logó. Iris színe, rajzolata megtartott. Irisben XI—Xll.h  
között gyöki coloboma. Pupilla kp. tág, kissé szabály ­
talanul kerek, jól reagál. A  lencse hátsó kérgében 
szemcsés, csillogó homályok. Üvegtest tiszta. Funduson 
szürkés színű , excavált papilla, nasal felé tolt értöl­
csér. Ereken kóros nem észlelhető . Bal szem: erő s fény ­
kerülés, könnyezés. Tarsalis kötő hártya kissé hyper­
aemiás, rajta a jobb oldalihoz hasonló papillaris hy ­
pertrophiák. Az alsó áthajtásban 4 X 2  mm nagyságú 
sárgás massza (cortison-depő t). Bulbaris conjunctiva 
belövellt, vékony. Cornea felső  harmada egyenetlen fel ­
színű , egyebütt csillogó. Csarnok mély, vize tiszta. Iris 
színe, rajzolata megtartott, felül gyöki coloboma. Pupil­
la kp.-nél kissé tágabb, renyhén reagál, területében la ­
za. szálagos lencsemaradék. Uvegtest tiszta. Funduson 
szürke színű , mélyen excavált papilla. Ereken kóros 
elváltozás nem észlelhető . Szemnyomás mindkét sze ­
men normális. Látótér jobb oldalon nasalisan 20°-ig, 
bal oldalon concentrikusan 25—30°-ig beszű kült. FF.: 
30—35/sec. Vizelet: fs.: 1026, f, g, c: neg., ubg.: norm., 
vérkép: vvs.: 4 800 000, fvs.: 5000, hgb.: 80%, se.: 60%, 
eo.: 2%, ly.: 38%. Süllyedés: 8 mm.
Bent tartózkodása folyamán jobb szembe 2-szer, bal 
szembe 3 X  tya-os piiocarpin cseppet és mindkét szem ­
be Irgamid kenő csöt kapott. Bal alsó áthajtásból a cor­
tison depő t-t eltávolítottuk. Tensioemelkedést nem ész ­
leltünk. Részben a corneán levő  dystrophiás elváltozá ­
sok, részben keratoconjunctivits epidemica járvány
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m iatt eszközös tensiomérést és tonographiás vizsgála ­
tokat nem végezhettünk.
Esetünkben többszörös cortison-károsodás ala ­
kult ki. Amellett, hogy a conjunctivitis vernalis hat 
éven  át történt helyi cortison kezelése még tartós 
subjectiv tünetmentességet sem eredményezett, sú ­
lyos glaukoma, majd katarakta is kifejlő dött. A 
dystrophiás jellegű  corneafolyamat kialakulásában 
is  m inden valószínű ség szerint szerepet játszott a 
hely i corticosteroid kezelés.
A glaukoma kialakulásában két ok merül fel:
1. csarnokzugi ellenállás növekedése, a trabeculum  
corneosclerale átjárhatóságának csökkenése, vagyis 
az elfolyás gátoltsága; 2. a secretio oly mérvű  foko ­
zódása, hogy a csarnokvíztermelés és -elfolyás he ­
lyes aránya felborul. Hogy melyik componens fe ­
lelő s a tensio megemelkedéséért, a tonographiás 
vizsgálatok sem tudták ez ideig egyértelmű en el­
dönteni. Több szerző , így  Bárány (1), Linnér (15), 
Francois (10), Bernstein és Schwartz (4), Lerman
(14), Frandsen (12) stb. m indkét mechanizmust le ­
hetségesnek tartja. A  csarnokzugi ellenállás növe ­
kedésében szerepet játszhat az, hogy a hyaluroni- 
dase bénításával a hyaluronsav molekulák a trabe ­
cularis szerkezetet töm ítik  (10). Cucco (9) a glauko- 
mát a steroidoknak a mesenchymalis iris-szövetre  
való direkt hatásával magyarázza és ez okozza a 
csarnokvízelfolyás akadályozását. Weekers és mtsai 
(29) a Dexamethasone cseppet provokációs teszt ­
ként javasolják tág csarnokzugú betegek latens 
glaukomájának tisztázására. A hypersecretiós típu ­
sú nyomásemelkedés talán a steroidoknak a dien- 
cephalonra kifejtett hatásával és így centrális re­
gül atiós zavarral magyarázható (3).
Az a tény, hogy hosszú ideig adott helyi vagy  
általános steroid kezelésben részesült betegek kö­
zül csak kevésnél lép fe l szemnyomás-emelkedés, il ­
letve katarakta, felveti az egyéni praedispositio le ­
hető ségét is. Becker és Hahn (2) öröklő dési faktorok 
szerepére is gondol.
A steroid-glaukoma, illetve katarakta kialaku ­
lása több évi corticosteroid kezelés után várható. 
Crews (7) napi 10 mg, Francois (11) napi 16 mg-os 
adagolást jelöl meg károsító dosisként. Frandsen 
(12) két esetében csak az Ultracortenol használata  
kapcsán észlelt tensioemelkedést, de ha azt hydro- 
cortisonnal helyettesítették, a tensio normális ma­
radt. A katarakta kialakulásának pathomechaniz- 
musa tisztázatlan. Crane (8) felveti, hogy a lencse ­
homály kialakulásáért vagy a gyógyszer toxicus 
hatása felelő s, vagy valam ilyen nem identifikált 
faktor. Ez hasonló lehet azzal az okozati tényező vel, 
mely uveitises szemeken morphológiailag hasonló 
lencsehomályokat hoz létre.
Kétségtelen, hogy a hosszan tartó steroid keze ­
lés a szemen súlyos károsodásokhoz vezethet. Az is 
tény, hogy relatíve ritkán fordul elő . Esetünk is bi­
zonyítja azonban, hogy végleges látásromlás lehet 
a következmény. Ügy véljük, hogy a steroid kezelés 
igen súlyos komplikációi megfelelő  ellenő rzés és 
profilaxis mellett nagy valószínű ség szerint elkerül­
hető k.
összefoglalás. Conjunctivitis vernalis m iatt 5 
évig tartó helyi cortison kezelés következtében 11 
éves fiúgyermeken kétoldali glaukoma, hátsó kérgi 
katarakta és dystrophia corneae fejlő dött ki. A cor­
tison elhagyása után a tensio normalizálódott. Az 
irodalmi adatok alapján szerző  összefoglalja a ste ­
roid glaukoma és katarakta klinikai és pathologiai 
vonatkozásait.
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Javallat: depressio (psychoneuroticus, reactiv és psychoticus)
oligophrenia 
angina pectoris
fájdalom-syndroma (carcinomás fájdalmak, idült rheumás 
bántalmak, neuritises és neuralgiás fájdalmak stb.) esetén.
Ellenjavallt hepatitisen átesetteknek és akiknél hepatocellularis káro ­
sodással keli számolni. 7
Nyugtalan, agitált betegeknél ajánlatos tranquillanssal 
kombinálni.
Angi nő s betegeknek óvatosan adandó, nehogy az aktivitás- 
növekedés a keringés túlterhelésére vezessen!
Hosszantartó Nuredal-kúra alatt a vérkép és a májfunctio 
ellenő rizendő .
Melipraminnal nem kombinálható! Egyéb szerekkel is 
óvatosan, mert azok hatását potentiálhatja. (Chloro- 
thiaziddal adva pl. vérnyomáscsökkenést okozhat.)
Sajt és alkohol fogyasztását a kúra alatt kerülni kell.
Adagolása egyéni, a kezdő  adag hetente 12,5—25 mg-mal fokozatosan 
emelhető , a kellő  therápiás hatás eléréséig.







Mellékhatás: nyugtalanság, látászavar, szájszárazság, obstipatio.
Csomagolds: 50 tab le tta  20,50 Ft 
500 tab le tta  186,— Ft
Társadalombiztosítás te rhére  szakorvosi rendelésen sza­
badon, egyéb esetben szakorvosi javaslat alapján rendel­
hető !
EGYESÜLT GYÓGYSZER-ÉS TÁPSZERGYÁR -BUDAPEST
5% chlorquinaldo!
% amyl, sol.-tartalmú paszta, 
vízzel lemosható alapanyagban
bakteriális és gombás társfertő zések esetén




Társadalombiztosítás te rhére  szabadon rendelhető ! 
1 tégely (20 g) 10,10 Ft
E G Y E S Ü L T
G Y Ó G Y S Z E R -  ÉS  T Á P S Z ERGYÁR  
-  B U D A P E S T
CH LO RO SA N  PASZTA
A Z U I S Z T I K A
Kisvárdai Járási Tanács Kórház, Sebészeti Osztály (fő orvos: Kondrai Gero dr.)
H e r n ia  o b t u r a t o r i a
S zé le s  J iéla  d r .  é s  Á cs G éza  d r .
Az egyébként is igen nehéz hasi diagnostica 
leginkább bélelzáródás esetén teszi próbára a leg ­
rutinosabb sebészt is. A mű tétet leggyakrabban 
szükségeltető  mechanicus ileus oka sokféle lehet. 
Míg e bélelzáródásforma m integy 44%-át a külső 
sérvek kizáródásai képezik, az úgynevezett ritka 
sérvtípusok 1%-ban fordulnak elő . Találóan jegyzi 
meg Krönlein a m indig problémát jelentő  obturá- 
tor herniáról, hogy . .  klinikai kórismézése aligha 
lehetséges, míg a kizáródotté kétséges”. Biztos prae- 
operatív diagnosis az eseteknek csak m integy  
25%-ában lehetséges. Ez is csak akkor, ha az obtu- 
rátor kizáródás klasszikus tünetei jelen vannak és 
gondolunk rá. E roppant nehezen kórismézhető  
sérvkizáródásra lényegében az alábbi jelenségek  
utalnak: *
1. lleusos tünetek.
2. Howship—Romberg-jel: a foramen obtura- 
toriumnak megfelelő  spontán és nyomási fájdalom 
a comb belfelszínén a térdig sugárzik.
A Scarpa-háromszög mediális felső  szögletére 
gyakorolt ujjnyomásra a fájdalom fokozódik.
3. Rombérg-tünet: a kizáródási oldal alsó vég ­
tagjának jellemző  tartása (csípő , térd hajlítva, csí­
pő ben kifelé rotált és abducált láb).
4. Obturatortáji terimenagyobbodás. A térimé 
rendszerint kicsi, a Scarpa-háromszög felső  zuga 
mélyén, a comb belfelszínének az os pubis alatti 
részén, a hüvelybemenet, illetve penisgyök nívójá ­
ban tapintható — sajnos csak ritkán. Néha a gya ­
nított tömlő  nyakát per vaginam, vagy per rectum 
hurkaszerű  képletként tapinthatjuk.
Az ileus a legállandóbb tünet. A betegek tú l ­
nyomó többsége ileusos tünetekkel kerül mű tétre, 
bár pl. Richter-féle (bélfali) kizáródásnál az ileus 
tünetei hiányozhatnak. E sérvek kis méretei, vala ­
m int a már em lített Richter-féle kizáródás esetén  
az obturatortáji terimenagyobbodás sem m indig ta ­
pintható; ez sem obiigát tünet. Marad tehát a How ­
ship—Romberg-jel, de ez sem észlelhető  m indig és 
nemcsak sérvre jellemző .
A „hernia obturatoria” diagnosis felállítása ki ­
záródás nélkül alig lehetséges, és csak mint mellé ­
kes lelet észlelhető . Kizáródása igen veszélyes. 
Rendszerint nagyon szű k a sérvkapu, ezért a bélel ­
halás gyorsan fejlő dik ki.
A betegség mortalitása magas. Graser szerint 
79, Watson szerint 38%. Növeli a halálozást az is, 
hogy a sikeresen operált és gyógyultan elbocsátott 
betegek egy része 3—4 héttel a mű tét után exitál. 
Ezt a jelenséget occult mortalitásnak nevezzük. A  
magas halálozást részben magyarázzák a diagnosti­
cus nehézségek, a betegek leromlott állapota, idő ­
sebb életkora és az ileusos állapot.
A kórkép idő s nő betegeken lényegesen gyako ­
ribb, erre utalnak a világirodalm i statisztikák. Nők- 
férfiak aránya 6:1. Ennek oka a nő i m edence ana­
tómiájában rejlik; gyermekkorban soha nem  ész ­
lelték. A hernia obturatoria az esetek 98%-ában  
jobb oldali, m ivel bal oldalon a sigma helyzete  
gyakran akadályozza a canalis obturatoriusban tör­
ténő  herniatiót. Két esetünket azért is tartjuk köz­
lésre érdemesnek, mert ezen aránylag ritka sérvet 
mindkét esetben bal oldalt észleltük.
Obturator kizáródás esetén  a sérvtartalom  le ­
het: vékonybél, cseplesz, tuba uterina, húgyhólyag, 
Meckel-diverticulum, processus vermiformis, coe- 
cum. Üreges szervek esetén  a kizáródás gyakran  
Richter típusú. Idő s nő betegek mechanicus ileusa 
esetén, ha az említett tünetek jelen vannak, hernia
1. ábra. A canalis obturatorius bemenete 
a hasüreg felő l.
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obturatoria incarceratióra feltétlenül gondolni kell. 
Közölt eseteinkben a kórkép klasszikus tüneteit 
nem  észleltük, m indkét esetben mechanicus ileus  
vo lt a mű téti javallat.
A hernia obturatoria gyógyítása mű téti. Lénye ­
g e  a sérvtartalom reponálása és a sérvkapu zárása. 
Utóbbival kapcsolatban megoszlanak a vélemények. 
Cottalardo és Escanes a zárást nem tartják szüksé ­
gesnek, mások, mint pl. Szombathelyi és mtsai ezt 
igen fontosnak vélik.
A sérvkapu zárására alapvető en három mód­
szer van:
1. A tömlő  zárása. (Kocher-féle invaginatiós el ­
járás; Horine a tömlő t kesztyű ujjszerű en kifordítja 
és a parietalis peritoneumhoz varrja.)
2. Izomplasztikák csoportja.
2. ábra. A hernia obturatoria a Scarpa háromszög felő l.
3. Csontperiosteum-lebenyplasztikák csoportja. 
Ezek részletes ismertetésével nem  foglalkozunk, 
m ivel ezek az utóbbi években megjelent közlemé ­
nyekben részletesen megtalálhatók.
Két esetünk közül az egyikben a sérvkapu szű ­
k ítését végeztük, a másikban a sérvkaput nem zár ­
tuk.
Az alábbiakban ismertetjük két esetünket
1. eset. K. B.-né, 68 éves nő beteget 1956. VII. 27-én 
szállítják osztályunkra. Két napja erő s hasi görcsei 
vannak, széklet, szél nem távozik. Állandó hányingere 
van, két alkalommal hányt. Egyéb panasza nincs, „még
soha nem volt orvos kezében”. Felvételi statusából ki­
emelendő  a nagyfokban meteoristicus, diffuse nyomás­
érzékeny has. A hasfalon bélkontúrok láthatók. Rectalis 
vizsgálat: az ampulla üres, a rectum bal oldalán nyo ­
másérzékenység. Ileus mechanicus diagnosissal azonnali 
mű tétet végzünk periduralis anaesthesiában. Mű téti le ­
írás (op.: Kondrai dr.): alsó median laparotomia. A bal 
oldali foramen obturatoriumban egy vékonybélkacs 
rögzül, melyet tompán kiszabadítunk, és a kb. hüvelyk- 
ujjbe'gynyi kicsiny sérvkaput egy öltéssel zárjuk. Mű tét 
után a 9. postoperativ napon pp. gyógyult sebzéssel, 
panaszmentesen távozik.
2. eset. J. B., 52 éves férfibeteget 1965. V. 11-én 
szállítják osztályunkra. A beteg elmondja, hogy két 
napja görcsös fájdalmakat érez hasában, különösen a 
köldök tájékán. Szél, széklet nem távozik, többször 
hányt. Statusából kiemelendő  az elő domborodó, feszes 
tapintató, diffuse nyomásérzékeny has, bevont nyelv, 
Rtg: a vékonybeleknek megfelelő en, fő leg bal oldalon 
typusos niveau-képző dés. Cardiális támogatás mellett 
aether narcosisban ileus diagnosissal azonnal mű tétet 
végzünk. Mű téti leírás (op. Ács dr.): alsó median lapa­
rotomia. A  felső  vékonybélszakasz igen tág, gázos, fe ­
szes, vörhenyesen elszínező dött. Betapintva a kismeden- 
cébe, bal oldalon egy ileumkacs a foramen obturato- 
riumba nyomul és ott rögzül. Tompán kiszabadítva a 
bélszakaszt, az makroscoposan épnek imponál, de mik- 
roscopos perforatio lehetséges, mivel a fennálló peri- 
tonitist más jelenséggel magyarázni nem tudjuk. Biz ­
tonság kedvéért a kb. kétforintosnyi leszorított sza ­
kaszt két rétegben buktatjuk úgy, hogy a passage sza ­
bad marad. Az igen kicsiny, kisujjbegyet is alig befo ­
gadó sérvkaput nem zárjuk. A már mű tét alatt is fen ­
álló peritonitist nem tudjuk befolyásolni. A 3. napon 
megindult passage ellenére állapota fokozatosan rom­
lik, s 5. napon teljes gyomor-bélatonia lép fel. A 8. 
postoperativ napon történt relaparotomia alkalmával 
(op. Kondrai dr.) diffúz, colibű zös peritonitist találunk. 
Az elbuktatott rész letapadt, a varratok tartanak, pas­
sage szabad. Mű tét után pár órával a beteget elve ­
szítjük.
összefoglalás. Szerző k röviden ismertetik a ki ­
záródott obturátor sérv pathológiáját és kliniku- 
mát, majd két esetüket mutatják be. Mindkét be ­
tegük az egyébként is ritkább bal oldali kizáródás­
ban szenvedett.
Az ábrák elkészítéséért Kondrai Gerő  dr. fő orvos 
úrnak köszönetünket fejezzük ki.
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J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K
E ls ő  r o m á n  n e m z e t i
e n d o k r i n o l ó g i a i  k o n g r e s s z u s  
é s  a z  e n d o k r in o l ó g i a  
l t o m á n iá b a n
A Bukarestben május 30-tól jú ­
nius 2-ig tartott kongresszus gaz­
dag, érdekes témaanyagával és 
mintaszerű  rendezésével tű nt ki. A 
két téma az epiphysis (corpus pi­
neale) és a Cushing-syndroma volt. 
A kutatás gyors ütemét mutatja, 
hogy ez a két téma bő ven kitöltött 
négy egész napot, más tárgyú elő ­
adás nem szerepelt a programúi­
ban.
A kongresszust az elnöklő  Milcu 
akadémikus nyitotta meg és utána 
Aurel Moga egészségügyi miniszter 
(volt kolozsvári belgyógyász pro­
fesszor) szólalt fel. Külföldi ven ­
dégek is szép számmal vettek részt: 
szovjet, francia, USA, holland, 
NDK, NSZK, csehszlovák, olasz, 
lengyel, jugoszláv és magyar elő ­
adók szerepeltek. Az elő adásokat 
szimultán fordították orosz, német, 
angol és francia nyelvre, és m in ­
denki megkapta ugyanezen nyel ­
vekre fordítva az elő adások kivo ­
natait egy vaskos kötetben.
Az epiphysis-kutatás kezdeti fe l ­
lendülésének lehettünk tanúi. A  
Milcu által vezetett Parhon Intézet 
kiterjedt experimentális munkája 
bontakozott ki, megkezdő dött az 
erő feszítés, hogy ennek a rejtélyes 
szervnek a mű ködését, élettani és 
kórélettani szerepét megismerjük.
Az első  napon az epiphysis mor- 
phológiai kérdéseirő l volt szó, a 
második napon az élettani és bio ­
kémiai kutatások kerültek sorra. 
Van Veerdonk (Hollandia) az epi- 
physisbő l kivonható melanotonin 
histokémiai localisatiójáról adott 
elő . Palkovics (Magyarország) sze ­
rint az epiphysisnek nincs szerepe az 
aldosteronsecretio szabályozásában. 
Dunay (Magyarország) szerint az 
epiphysis gátló hatása a specifikus 
immunválaszra a pajzsmirigyen át 
érvényesül. Milcu (Románia) az 
anyagcserehatásokról adott elő . A 
szerv alkalikus kivonata hypergly- 
kaemiát okoz, ezt pinealinnak ne ­
vezte el, pinealektomia pedig hy- 
poglykaemiát hoz létre. A kivonat 
csökkenti a nitrogenkiválasztást és 
a serum cholesterin szintet. Esanu 
(Románia) szerint fokozza a lipoid- 
mobilizátiót. Otani (USA) a szerv  
biokémiájáról adott elő . Fraschini 
(Olaszország) szerint a melanotonin  
gátolja a gonadotrop hormon elvá ­
lasztást. Hasonlóról számolt be 
Thieblot (Franciaország). Nanu (Ro­
mánia) szerint pinealektomia hatá ­
sára csökken a plasma insulintar- 
talma. Tonescu (Románia) 40 psy- 
chés zavarban szenvedő  gyermeket
kezelt epiphysis-kivonattal, a glu- 
taminsavhoz hasonló javulást ész­
lelt.
A harmadik-negyedik napon a 
Cushing-syndroma problémái ke­
rültek sorra. Milcu bevezető  elő ­
adásában a betegség patofiziológiá- 
jának újabb szempontjait ismer­
tette. A mellékvese-hyperplasia ál­
tal okozott Cushing-syndromára 
jellemző  a dexamethazonnal csök­
kenthető  corticoidürítés és a corti- 
coid-excretio normális napi ritmu­
sának (reggel több ürül, estig egy­
re kevesebb) megváltozása. A  mel­
lékvesetumor által okozott Cu- 
shing-syndromában az ürítés nem 
csökkenthető  dexamethazonnal és 
többnyire nem növelhető  metopy- 
ronnal. Érdekes volt Zimel (Romá­
nia) elő adása: adrenalektomia tel ­
jesen felfüggeszti állatkísérletben a 
cytostaticumok tumorgátló hatását. 
Tiboldi (Magyarország) oestrogen- 
nel elő idézett hypophysismegna- 
gyobbodásról számolt be: heti 2 
oestrogen injectio hatására a hypo­
physis 10—30-szorosra növekszik. 
Julesz (Magyarország) a bő r andro- 
gen-anyagcseréjét vizsgálta hyper- 
trichosisban. Kovács (Magyaror­
szág) a hexadimetrinbromid mel- 
lékvese-necrosist okozó hatásáról 
számolt be, ez az anyag selective 
elhalást okoz a zóna glomerulosá- 
ban. De Wied (Hollandia) állatok 
hypophysisének hátsó lebenyét ki­
irtotta és így vizsgálta stress hatá ­
sát az ACTH elválasztásra. A  vaso ­
pressin szükséges systemás stress 
esetén az ACTH secretio kiváltásá ­
hoz, míg psychés stress idején ezt a 
functiót a hypothalamus releasing 
factora látja el. Gozariu (Románia) 
szerint kis adag cortison nem  kata- 
bolikus, hanem anabolikus hatású. 
Kommisarenko (SZU) a corticoste- 
roidok agyra gyakorolt hatásáról 
számolt be. Doe (USA) szerint a 
Cushing-syndroma diagnózisára 
legalkalmasabb az este 9 órakor le ­
lett vér 17-OH corticosteroid tartal­
mának meghatározása. Ebben az 
idő ben normálisan alacsony, míg 
Cushing-syndromában magas a 
koncentráció. Fontosak voltak a 
Cushing-syndroma gyógyításáról 
szóló elő adások. Klotz (Franciaor­
szág) napi 1 gramm o.p.-DDD-vel 
kezelt mellékveseeredetű  hypertri- 
chosist; ez a szer csökkentette 
ugyan a corticosteroidürítést, de a 
sző rnövést kevéssé befolyásolta. 
Thiéblot (Franciaország) napi 6—10 
g DDD-vel jó eredményeket ért el 
Cushing-syndroma eseteiben. Das- 
calu (Románia) diphenylhydantoin- 
nal kezelt Cushingos betegekrő l 
számolt be. A kongresszus záróülé ­
sén Milcu felszólította a hallgató ­
ságot, hogy mondják el az ebben 
jártasak a Cushing-syndroma kor­
szerű  kezelésérő l véleményüket. Ez 
a discussio igen tanulságos volt. P i ­
lis (Románia) szerint a DDD csak 
mű téti elő készítésre alkalmas, de a 
jövő  útja a belgyógyászati kezelés 
lesz, ha kevésbé toxikus szereket 
találnak. A hypophysis röntgenbe­
sugárzását a román endokrinológu- 
sok igen nagy adaggal végzik (14— 
17 000 r), sok esetben jó hatással. A 
fő  gyógymód jelenleg az adrenal­
ektomia. Klotz subtotalis kiirtást 
ajánl, a mű tét elő tt és után a hy ­
pophysis röntgenbesugárzásával 
kombinálva; könnyebb esetekben 
csak besugárzást végeztet és néha 
hypophysektomiára kerül sor. Doe, 
ha a sella nem nagyobb, a totalis 
adrenalektomia híve, ha nagyobb, 
akkor röntgenbesugárzást alkal­
maz, ha a látótér is szű kült, akkor 
hypophysektomiát tart indokolt­
nak. Zogravski (SZU) és a romá­
nok subtotalis kiirtást ajánlanak,
 
így ritka a mű tét után kifejlő dő 
hypophysistumor, ezenkívül a be­
teg sokszor nem szorul substitutió- 
ra, igaz, hogy gyakoribb a recidi­
va. Végül Milcu összefoglalta a te ­
rápia mai állását.
A  román endokrinológia nagy 
múltra tekint vissza. Parhon kivá ­
ló endokrinológus és volt román ál ­
lamelnök alapította meg a bukares­
ti endokrinológiai kutató intézetet, 
mely 225 ággyal és számos labora ­
tóriummal mű ködik. Van mellék ­
vese-, hypophysis-, pajzsmirigy-, 
gyermek, nő gyógyászati, radiológiai 
és sebészeti osztálya. A hyperthy- 
reosist most is methylthiouracillal 
kezelik, a mercaptoimidazolt (Me- 
totyrin) és kaliumperchlorátot nem  
használják, noha ezek kevéssé to- 
xikusak. A  DDD-t Cushing-syndro­
ma kezelésére már alkalmazzák. 
Romániában az endokrinológia az 
egyetemen kötelező  tárgy, az 5. év ­
ben hallgatják és ezen év végén  
van a szigorlat. Bukarest, Kolozs­
vár, Temesvár és Jassyban endo ­
krin tanszék van. Négy endokrino­
lógiai klinika és 2 endokrin osztály 
mű ködik az országban, ezenkívül 
12 endokrin osztá lyrészig  15—(Г 0 
ággyal. Az összes endokrin ágyak 




V I . N e m z e t k ö z i  D i a b e t e s
K o n g r e s s z u s ,  S t o c k h o lm
1967. VII. 30—VIII. 4.
A 3 évenként megrendezésre ke ­
rülő  nemzetközi diabetes kongresz- 
szusok sorában a torontói után ez 
év július végén Stockholm volt a 
következő . Rolf Luft professzor e l ­
nöksége alatt megrendezésre került 
kongresszus nemzetközi jellegét bi­
zonyította, hogy 56 ország közel 
1200 képviselő jét küldte e l Stock ­
holmba. Hazánkat 10 tagú küldött­
ség képviselte. Az ünnepélyes meg ­
nyitóra a Konserthusetben került
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sor, ahol az elnökségben a diabetes 
kutatók olyan kiválóságai is jelen 
voltak, mint a Nobel-díjas Best és 
a következő  Buenos A ires-i kong­
resszus házigazdája, az ugyancsak  
Nobel-díjas Houssay professzor.
Az elő adásokra a Folkets Hús 
elő adótermeiben, s egy közeli film ­
színházban került sor négy szek ­
cióban. A  párhuzamos programmok  
miatt sokszor nehéz volt egy-egy  
kitű zött elő adás meghallgatása, en ­
nek áthidalására a kongresszus tit ­
kársága már a megnyitóra elkészít ­
tette a programba iktatott elő adá ­
sok összefoglalóját külön kötetben, 
s ez az Excerpta Medica 140. szá ­
mú kongresszusi példánya volt. 
Ugyancsak az Excerpta Medica 
Foundation tervezi a kerekasztal 
konferenciák, felkért elő adások, va ­
lamint a discussiók anyagának ké­
ső bbi közreadását. Az első  közre­
adott összefoglalóban 479 elő adás 
szerepe], melyek a diabetes legkü ­
lönböző bb problémáival (epidem io ­
lógia, szövő dmények, gyógykezelés, 
gyógyszer kiváltotta diabetes, bio­
kémiai problémák, experimentális 
diabetes stb.) foglalkoznak.
Két szekcióban zömmel kerék ­
asztal konferenciák elő adásai (dia­
beteses neuropathia, az ILA jelen ­
tő sége, az insulin hatásmódja, az 
állatok spontán diabetese, a basalis 
membrán anyagcseréje, a praedia- 
betes fogalma és meghatározása, 
insulinresistentia és aritagonismus 
kérdései, a diabetes epidem iológiá ­
ja, angiopathia a praediabetesben, 
az insulin synthesise, a praediabe- 
tes szerepe az elhízás pathogenesi- 
sében, az insulin tárolása és felsza ­
badítása, az oralis antidiabeticu- 
mok therapiás értéke) szerepel­
tek, másik két szekcióban a csatla ­
kozó elő adások és a diabetessel 
foglalkozó nem orvosok részére ren ­
dezett kerekasztal konferenciák és 
elő adások hangzottak el.
A tudományos ülések anyagát 
minden következő  nap reggelén a 
kongresszus szervező  bizottságának 
1—1 prominens személyisége fog­
lalta össze (östman, Lundbaek és 
Nikkilä). A nagyszámú bejelentett 
elő adás természetesen nem  kerül­
hetett mind mű sorra, m in tegy 100 
elő zetesen bejelentett elő adásból 
még 20 hangozhatott el.
Lényegében a kongresszus az el­
múlt évekhez viszonyítva új ered ­
ményeket nem hozott, de arra rend ­
kívül alkalmas volt, hogy világ  
minden tájáról összesereglett 1200 
ember világméretekben is lássa a 
diabetes kutatás jelenlegi állását, a 
különböző  földrészeken fo lyó  epi­
demiológiai munkát, m elyet ennek 
a „világbetegség”-nek tartott meg­
betegedés megelő zése, gyógyítása 
érdekében végeznek.
Nem lenne teljes a beszámoló, 
ha nem szólnánk a kongresszus ­
hoz kapcsolódó rendezvényekrő l, 
kiállításokról, kirándulásokról, me­
lyek mindannyiunk számára em lé ­
kezetessé tették az „Észak Velen ­
céjében” töltött napokat (a Vitrum
AB. által támogatott fogadás a Tek- 
niska Museetben, a Pfizer-gyár ha ­
jókirándulása a stockholmi szigetek  
körül, az uppsalai autóbuszkirán­
dulás, a Millesgarden, a Wasa- 
Skansen megtekintése és a kb. 1000 
személyes bankett a stockholmi vá ­
rosháza halijában).
G en e t ik a
Psychopathia, m entalis retarda ­
tio, agressiv itás és az XYY syndro ­
ma. Welch, J. P., Borgaonkar, D. S., 
Herr H. M. (Department of Medi­
cine, John’s Hopkins University  
School of Medicine and John’s Hop­
kins Hospital, Baltimore,- Mary­
land): Nature. 1967, 214, 500—501.
Jacobs és mtsai 197 mentálisan  
retardált, „veszélyes, erő szakos és 
bű nöző  hajlamú” zárt intézetben 
kezelt beteg chromosomaanalysise- 
kor hét esetben XYY sexualis chro- 
mosomakészletet észleltek. Casey és 
mtsai e közlést megerő sítették. Va­
lószínű  tehát, hogy a felsorolt tu ­
lajdonságok közül egy vagy több az 
extra Y chromosoma jelenlétével 
függ össze. Feltű nő , hogy az észlelt 
XYY sexualis chromosomakészletű 
betegek valamennyien magas ter- 
metű ek voltak. A szerző k az USÁ- 
ban végeztek hasonló vizsgálato ­
kat egy olyan zárt intézetben, ahol 
464 bű nöző  hajlamú, mentálisan re ­
tardált beteget kezeltek. A betege ­
ket elő ször magasság szerint osztá ­
lyozták, így 97 olyan beteget vá ­
lasztottak ki, akiknek magassága 
legalább 180 cm volt. A kiválasztott 
magas termetű  betegek intelligen ­
ciavizsgálata alapján elkülönítették  
a mentálisan kifejezettebben retar­
dált betegeket. E 11 beteg chromo- 
somaanalysisekor normális karyo- 
typust észleltek. Továbbiakban az 
agressivitás alapján osztályozták a 
betegeket. Az intézet legidő sebb 
munkatársainak véleménye alapján  
kiválasztották a legagresszívebbe- 
ket, legveszélyesebbeket, majd is ­
mét a 180 cm-es magasság szerint 
osztályozva végeztek chromosoma- 
analysist. E 10 beteg karyotypusát 
is normálisnak találták. Mivel az 
Angliában vizsgált betegeknek csak 
5%-a volt 180 cm-nél magasabb, és 
mivel ez a magasság saját betegeik  
21%-ában fordult elő , elhatároz­
ták, hogy kiválasztják az összes be­
teg közül azt az 5%-ot, akik a leg ­
magasabbak. Ezek valamennyien  
185 cm -nél magasabbnak bizonyul­
tak. Az ily  módon kiválasztott 21 
beteg chromosomaanalysisekor egy 
esetben XYY sexuális chromosoma- 
készletet, egy esetben pedig D tri- 
somiát észleltek.
A banketten hangzott el a 80 éves 
Houssay professzor 6 nyelvű  meg­
hívása a kongresszus résztvevő ihez 
a következő , VII. Nemzetközi Dia ­
betes Kongresszuson való részvé­
telre 1970-ben Buenos Airesben.
Iványi János dr., 
Libor János dr.
A szerző k szerint — bár vizsgá ­
lataik nem cáfolják Jacobs és mtsai- 
nak közlését — amellett szólnak, 
hogy nincs szoros összefüggés a 
chromosomaanomalia, valamint a 
mentális retardáltság és agressivi­
tás között. Az ellentmondó adatok 
legvalószínű bb oka a két beteg po­
pulatio közötti különbség. A  szer­
ző k által észlelt XYY syndromás 
beteg részletes vizsgálati adataiból 
az epilepsiára jellemző  EEG görbét 
és az emelkedett plasma-testosteron 
szintet em lítjük meg.
(Ref.: Jacobs és mtsainak felfe ­
dezése, az XYY  syndroma, a közel­
múlt egyik legérdekesebb és legje ­
lentő sebb humán cytogenetikai 
eredménye. Az utóbbi idő ben sza­
porodik e közlést támogató adatok 
száma, de mint e közlemény is bi­
zonyítja, a syndromával kapcsolatos 




C csoportú chromosomaanomalia 
Burkitt-lymphoma eseteiben. Kohn
G. és mtsai (Genetics and Virus La­
boratories, Children’s Hospital of 
Philadelphia; School of Medicine, 
University of Pennsylvania, Phila ­
delphia, Pennsylvania 19146): Jour­
nal of the National Cancer Insti­
tute. 1967, 38, 209—215.
A szerző k öt, különböző  labora­
tóriumból származó, hosszú éltű 
szövetkultúra (cell line =  meghatá ­
rozatlan élettartam, számos subcul- 
tura, a chromosomakészlet az ere­
detitő l eltér) chromosomaanalysi- 
sét végezték el. Ismeretes, hogy a 
hosszú éltű  Burkitt-lymphoma kul­
túrákban a herpes simplex vírus­
hoz hasonló képletek ismerhető k 
fel. A megvizsgált szövettenyésze­
tek közül négyben azonos morpho- 
lógiájú marker chromosomát ész­
leltek: a 10. pár egyik vagy mind­
két tagjának hosszú karjain, majd ­
nem terminálisán, másodlagos con ­
strictio helyezkedik el. A Burkitt- 
lymphoma vírus-aetiológiája ma 
sem teljesen tisztázott. Tény azon ­
ban, hogy a vizsgált tenyészetekben  
folyamatosan észlelhető k voltak a 
már korábban említett vírusszerű
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részecskék. Feltételezhető , hogy az 
észlelt marker-chromosomák e ví ­
russzerű  képletek hatására kelet­
keztek. A  szerző k maguk is hangsú­
lyozzák, hogy az észlelt marker 
chromosomák és a Burkitt-lympho- 
ma kapcsolatát további vizsgálatok ­
kal kell tisztázni, és feltétlenül 
szükséges a szövettenyészetek vizs ­
gálata mellett, a direkt tumorana- 
lvsis is. Fleischmann Tamás ár.
☆
Marker chromosoma herctumo- 
rokban. Martineau M. (Department 
of Clinical Research, The Royal 
Marsden Hospital, London S. W. 3): 
Lancet. 1966, 1, 83Э —842.
Mary Martineau direkt módszer­
rel négy heretumor (1 seminoma, 
1 teratomával kombinált semino­
ma, 2 teratoma) részletes chromo- 
somaanalysisét végezte el. Az emlí­
tett tumorféleségek szövettanilag 
alapvető en különböznek, de gyako­
ri együttes elő fordulásuk közismert. 
A vizsgálathoz használt hereszöve­
tet orchidektomia útján nyerték. 
Mind a négy tumorban jelentő s 
chromosomaaberratiót észlelt, az 
analizált sejtek többségében a chro­
mosomák száma a normálist meg­
haladta, és változatos volt a struk­
turális aberratiók képe is. Meglepe­
tésére az analizált sejtek többségé­
ben észlelt egy nagy dicentrikus 
marker chromosomát, mely mor- 
phológiailag mind a négy tumor­
ban hasonlónak bizonyult. A szer­
ző  szerint észlelésével kapcsolat­
ban a következő  problémákat még 
tisztázni kell: 1. lehet, hogy a mor- 
phológiai hasonlóság lényegtelen és 
e marker chromosomák különböző 
információkat tartalmaznak; 2. tisz­
tázni kell a marker chromosomák 
vizsgálatakor észlelt kisfokú mor- 
phológiai különbségek okát (me- 
thodika?).
(Re/.: A közlés nyomán a Lancet 
szerkesztő sége számos levelet közölt 
e témával kapcsolatban, és növek-, 
szik azoknak a szerző knek a szá­
ma, akik hasonló eredményrő l szá­
molnak be. A rendelkezésre álló je ­
lentő s számú adat ellenére sem si­
került azonban az elvi nehézsége­
ket tisztázni, s ez az oka annak, 





kezelés után. Jensen M. K. és So- 
borg M. (Medical Department A, 
Rigshospitalet, Copenhagen, Den­
mark) Acta Medica Scandinavia 
1966, 179, 249—250.
Néhány év óta a cytostatikumo- 
kat, első sorban az Imurant, kiter ­
jedten alkalmazzák immuno-sup-
pressiv szerként, fő leg a kollagén 
betegségek kezelése kapcsán. A 
szerző k öt különböző  kollagén be­
tegségben szenvedő  nő beteg chro- 
mosomaanalysisét végezték el — 
direkt csontvelő -methodikával — az 
Imuran therapia bevezetése elő tt és 
12—24 napos Imuran kezelés után. 
Két esetben, a therapiát követő en 
signifikánsan emelkedett a struktu­
rális chromosomaaberratiók száma. 
A szerző k szerint, m ivel a carcino­
gen és teratogen anyagok az észlelt ­
hez hasonló chromosomaaberratiót 
okoznak, feltételezhető , hogy az 
Imuránnak is van potentiális carci­
nogen hatása. Ezért — szerintük 
— csak akkor szabad alkalmazni a 
cytostatikumokat immuno-suppres- 
siv  szerként, ha a therapia más le ­
hető ségeit már kimerítettük.
Fleischmann Tamás dr.
☆
O n k o l ó g i a
6086 hörgő rákeset tú lélése. Bi-
gnall, J. R., Martin, M., Smithers,
D. W.: The Lancet. 1967, 1, 1067— 
1070.
A Royal Marsden és a Brompton 
kórházak közösen konzultált beteg­
anyagát három csoportban elem ­
zik: 1938—1945 128 szelektált be­
teget részesítettek sugárkezelésben, 
1945—1950 818 beteget észleltek, 
közülük 17-et operáltak és 1951— 
1963 5140 nem szelektált beteget 
vettek fel. Az utolsó 5 év esetszá ­
ma 10%-a volt a területileg fel ­
mért összes tüdő ráknak. A betegek 
32%-a nem került kezelésre. A ke ­
zeltek közül 17%-on történt tüdő - 
resectio (1110 beteg) 13%-on mű tét 
+  rtg-kezelés (191 beteg), 44%-on 
radiotherapia és 3%-on az áttét su ­
gárkezelése. A rezekéit betegek kö­
zül egy év után 62% élt, öt év után 
27%. Az 1951—1963 közötti idő ben 
a tüdóresectio eredményei nem vál ­
toztak. viszont a lobektomiák szá ­
ma 39%-ról 54%-ra nő tt. A pneu- 
monektomiák után 54% volt az 
egyéves és 22% az ötéves túlélés; 
ugyanez a lobektomiák után 72%, 
ill. 35%. A resectio után sugárke­
zeltek egyéves tú lélése 36%, de az 
ötéves túlélés 167 beteg közül. 5. A 
csak sugárkezelt betegek ötéves 
túlélése 2656-ból 35. ö t  esetismer­
tetésben szövettanilag igazolt tü ­
dő rák után 14-tő l 21 éves túlélést 
kísértek figyelemmel. Az áttétek 
rtg-kezelése után az egyéves túl­
élés 6% volt, a három évet egy 
sem érte meg.
Az operált tüdő rákos betegek 
túlélési rátája 20—35% és néhány 
hosszabb túlélést észleltek radio­
therapia után. E kis hatásfok oka a 
késő i stádium. Betegeik %-a a kór­
házi kezelés után egy éven belül 
meghalt. Az ötéves túlélés az Egye­
sült Királyságban alig több 5%- 
nál. A halálozás növekedésének 
megelő zésére komolyabb erő feszí­
téseket látnak szükségesnek. H ivat­
koznak arra, hogy az orvosok kö­
rében eredményes volt a dohány­
zás elleni propaganda és csökkent 
a tüdő rák halálozás, de a lakosság 
egyéb rétegeiben ez nem követke ­
zett be.
Az 1951 óta észlelt 5140 betegük  
egyéves túlélése 27%, az ötéves 7% 
volt. Ugyanakkor Liverpoolban 6% 
kétéves, Burminghamban 5% két­
éves, Ausztráliában 5% kétéves és 
az USA-ban 7% és 9% ötéves tú l ­
élést írtak le. A  resectiós rata eze ­
ken a helyeken általában 30—40%. 
Nagy-Britanniában 1964-ben 25 370 
ember halt meg tüdő rákban és szá ­
mítások alapján ez a szám az 
1980-as évekre 35 000—45 000-re te-
Barna László dr.
☆
A gyomorrák: a röntgen, a cito- 
lógia és a gyomorfényképezés egyé ­
ni és kombinált diagnosztikus pon ­
tosságának értékelése. L. M. Blen- 
dis és mtsai. Brit. med. J. 1967, 
1, 656.
A londoni Middlesex Hospitalban  
2 év alatt klinikailag vagy radio- 
lógiailag gyomorcc.-ra suspect, vá ­
logatott anyagból 100 beteget vizs ­
gáltak, és összehasonlították a rtg-, 
a gastrocamerás és az exfoliativ  
cytologiai vizsgálatok pontosságát.
A 100 beteg közül 43 esetben  
szövettanilag, vagy laparotomiával 
biztosították a dg.-t. A többinél a 
vizsgálatok és a jó lefolyás alap ­
ján feltételezték a benignitást. Be ­
tegeik közül 20 malignus (18 cc, 2 
se) és 80 benignus (többnyire ul­
cus) gyomorlaesióban szenvedett.
Vizsgálataik szerint a rtg talála ­
ti pontossága 83%, az exfol. cyto- 
lógiáé 31% és a gastrocameráé 70%. 
A röntgennél a legnagyobb hiba ­
százalékot a hamis pozitív esetek  
adják (15%), a cytológiánál és a 
gastrocameránál a technikailag 
elégtelen vizsgálatok (11, ill. 25%). 
A 20 malignus esetbő l a rtg és a 
gastrocamera 18—18-at, a cytológia 
14-et ismert fel helyesen. Egy ma­
lignus esetet egyik vizsgálati mód ­
szerrel sem ismertek fel. A 80 eset ­
bő l csupán egyszer fordult elő , hogy 
2 módszerrel is hamis pozitív le le ­
tet adtak. Valamennyi malignus 
laesio beszű rte már a gyomor izom ­
rétegét is.
A szerző k szerint elkerülhetetlen, 
hogy a korai rák diagnózisát remé­
lő  röntgenesek olykor hamis pozi­
tív eseteket találjanak. Ennek kor­
rigálására és az explor. laparoto- 
mia elkerülésére alkalmas a 3 mód ­
szer kombinálása.
Véleményük szerint a gastro ­
camera eredményessége és használ­
hatósága meghaladja a gastrosco- 
piáét. Nagy elő nye még, hogy a fil ­
mek megmaradnak és újra megvi­
tathatok. A módszer is könnyebben  
elsajátítható, mint a gastroscopia.
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E két módszer egymást kiegészítő  
használatát nem vetik fel.
(Re/.: A szerző k a gyomorrák dia ­
gnosztika legnagyobb problémájá ­
val, a „suspect” esetekkel kapcso ­
latban mutatják be a team-munka  
hasznosságát. Ez nálunk is több  
mint aktuális.) Kut. Gyula dr
☆
Rosszindulatú daganatok nagy  
dosisú lökéstherapiájának elő nyei 
és hátrányai. H. E. Bock és mtsai 
((Medizinische Universitätsklinik, 
Tübingen): Dtsch. Med. Wschr. 1967, 
92, 641.
A rosszindulatú daganatoknak, 
továbbá a reticulum neoplastikus 
burjánzásainak kemoterápiája igen  
fontos, módszerében még erő sen v i ­
tatott kérdés. A szerző k vizsgálato ­
kat végeztek arra vonatkozóan, 
hogy a folyamatos, kis dozisú, vagy  
a lökésben adott nagy dozisú keze ­
lés célravezető bb-e.
Kemoterapeutikumként az en- 
doxant választották, mint leghatá ­
sosabb és aránylag legkevésbé to ­
xikus szert. A folyamatos kezelés ­
ben napi 200 mg (mintegy S mg/ 
kg)-ot adtak, összdózisként 3—9 
g-ig. A lökésterápiát 10—14 napon ­
ként egyszer alkalmazták, ilyenkor 
egyízben 30 mg/kg-ot (!!) adtak tíz 
perc alatt, vénásan. Ezeket a löké ­
seket maximálisan 6 ízben ism étel ­
ték. A folyamatos kezelést 345 be ­
tegen, a lökésterápiát 150 betegen  
végezték.
Eredményeik szerint a szubjektív  
panaszok a kezelés közben a lökés ­
terápiánál lényegesen súlyosabbak  
voltak. Ugyancsak nagyobb szám ­
ban jelentkezett 2000 alatti leuko ­
penia (amíg a folyamatos kezelés 
minden hatodik, addig a lökésterá ­
pia minden harmadik esetében), 
ami miatt olykor a lökés ism étlését 
el kellett halasztani. Bár a leuko ­
penia a cytostatikum hatásának in ­
dikátora, túl erő s foka azonban 
nem jelzi egyszersmind a tumorra  
gyakorolt erő sebb hatást. Egyéb 
mellékhatások közül haemorrhagiás 
cystitist egyformán láttak m indkét 
csoportban. Az alopeciák száma a 
lökésterápia eseteiben ismét maga ­
sabb volt (26%, szemben a fo lya ­
matos kezelés 10%-ával). Ezekután  
kérdés, vajon a mellékhatások hal­
mozódása mellett olyan jók-e az 
eredmények, hogy a lökésterápiát 
jogosult adni. A terápiás hatás ér ­
tékeléséhez csak a beteganyag egy 
részét használták fel (167 folyama ­
tosan kezelt és 116 lökésterápiában 
részesített egyén). A megfigyelési 
idő  rövid volt, két hét az utolsó 
kúra, ill. lökés megadása után. A 
rövid idő t az teszi indokolttá, hogy 
a betegek valamennyien a tumor 
generalizálódásának a szakában  
voltak, hiszen operabilis, vagy be­
sugározható daganat esetében a ke ­
moterápiás kezelés nem jön szóba, 
legfeljebb adjuvánsként. Az ered ­
ményeket: javult, változatlan, rosz- 
szabbodott csoportokra bontva vizs ­
gálják, részben va.amennyi esetet 
együttesen, részben diagnózisok 
szerint elkülönítve. Az együttes cso­
portban a hagyományosan, kúra- 
szerű en kezelt betegek között a ja­
vultak száma lényegesen magasabb. 
A dg. szerint elkülönített csopor­
tokat vizsgálva egyedül a bron- 
chuscarcinomák reagáltak jobban 
a lökésterápiára, ezek közül is a 
szolidak. Ezt a csoportot hosszabb 
ideig tudták figyelni, és úgy talál­
ták, hogy a lökésterápia csoportjá­
ban 3—6 hónappal hosszabb a túl­
élési idő . Mindezek alapján csak 
ilyen betegek esetében tartják in ­
dokoltnak a nagy dózisú lökésterá ­
pia alkalmazását. Ezekben az ese ­
tekben 14 naponként 30 mg/kg-os 
adagot ajánlanak, 6 g-os összmeny- 
nyiségben. Ha a beteg a nagy dó­
zist rosszul tű ri, akkor a napi 200 
mg adását ajánlják, ugyancsak 6 g 
összmennyiségben. Ezeket a kúrá­
kat évente 3, az első  évben 5 ízben 
javasolják végezni. Ha a tumor na ­
gyon kiterjedt, úgy a kúrák közti 
idő ben per os Mitarson és predni- 
solon adagolását is helyesnek tart­
ják. A hatásmechanizmusra vonat­
kozóan megem íti, hogy a tumor­
sejtek generációs ideje hosszabb a 
normál sejtekénél; ezért valószí­
nű bb, hogy a hosszan tartó adással 
inkább károsítható a tumorsejt 
DNA szaporodása, mint kétheten ­
kénti — még oly magas adagú — 
cytostatikum lökéssel. Ezért elvileg  






bauer, H. W. (Hämatologisch-Onko- 
logische Station, Medizinische Kli­
nik und Poliklinik des Kantonspi­
tals, Zürich): Schw. med. Wschr. 
1967, 97, 590.
A colon- és rectumcarcinomák 
mintegy 50%-a mű téttel gyógyítha ­
tó. A másik 50% inoperabilis, vagy 
a mű tétek után áttétek jelentkez ­
nek. Ilyen esetekben csak kemote­
rápia jön szóba, mivel ezek a daga­
natok messzemenő en sugárrezisz- 
tensek. A  legjobban bevált szer a 
kezelésben az 5 fluorouracil (FU) 
és az 5 fluorodesoxyuridin (FDU), 
pirimidin származékok, amelyek a 
nukleinsav anyagcserében antime- 
tabolitként hatnak. Valószínű leg a 
desoxyuridilsavnak thymidilsavvá 
való átalakulását gátolják.
Vizsgálataikat 1958 óta végzik. A 
kezeléstő l olyan betegnél várható 
eredmény, akinek általános állapo­
ta, tápláltsága relatíve jó; elő relát­
ható élettartama legalább néhány 
hónap; csontve'ő , máj, vesefunk ­
ciója kielégítő . Mű tét, sugár-, vagy 
más cytostatikus kezelés után leg ­
alább néhány hétnek kell eltelnie
az 5 FU kezelés elő tt. Az indiká­
ciónál mérlegelni kell azt is, hogy 
sohasem kurativ, mindig palliativ 
terápiáról van szó.
A kezelés módja: iv. cseppinfú- 
zióban napi 15 mg/kg 8—15 napig, 
vagy iv. injectióban 4 napig 12 mg/ 
kg, további 3 napig 6 mg/kg. Mind­
két adagolási mód után heti 6 mg/ 
kg-os fenntartó adagolás javasolt. 
Májáttétek esetén az arteria hepa- 
ticába való perfusio jön szóba. Leu- 
kocyta és thrombocyta kontroll 
szükséges a kezelés folyamán.
Toxicitás: stomatitis, diaorrhoea, 
leukopenia, thrombopenia fordul­
hat elő . E tünetek felléptekor a ke­
zelést abba kell hagyni, mert a tü ­
netek még a kezelés megszakítása 
után is rosszabbodhatnak! A terá­
pia következtében meghalt betegek­
nél sepsis, ill. vérzés volt a halál­
ok. A  kezeltek 80%-ában (!) észlel­
tek toxikus tüneteket. Brennan 5 
éves seriában a betegek 10%-ában 
halálos szövő dményekrő l számol 
be (!).
(Ref.: Erő s ellentét Pettavel cik­
kével !)
Terápiás eredményként értékeli, 
ha
1. a metastasisok nagysága 25%- 
kal csökken rtg szerint (tüdő , csont)
2. a máj nagysága, funkciója 
(BSP, alkalikus foszfataze) lénye ­
gesen javul.
3. az objektív tünetek mellett a 
közérzet, étvágy, fájdalmak javul­
nak és a testsúly gyarapszik,
4. az objektív javulás legalább  
két hónapon át fennáll.
E kritériumokkal a betegek 
20%-ában ért el remissiót. A kezelt 
csoport élettartamának átlaga 36 
hét volt, a nem kezeiteké pedig 
12 hét.





kemoterápiájának indikációi és ha ­
tárai. Pettavel, J. (Service Univer- 
sitaire de Chirurgie de Lausanne): 
Schw. med. Wschr. 1967, 97, 613.
A májtumorok kezelése (primer 
vagy áttéti) igen kevés sikerrel ke­
csegtet. Mégis az utóbbi idő ben ál­
landó intraarterialis cytostatikum- 
infúziókkal (heteken, hónapokon át 
adagolva) javulásokat értek el. 
Ilyenkor ugyanis a cytostatikum  
hosszú ideig érintkezik a tumorsej­
tekkel és feltétlenül tud rájuk hat­
ni mitotikus ciklusuk legérzéke­
nyebb szakában.
Az eljárás technikai kivitelezése 
nehéz volt, de ma már a kérdés 
kielégítő  megoldást nyert. (Itt nem 
részletezi, utal: Helv. chir. Acta. 
1966, 33, 19.)
Az irodalmi eredmények szerint 
az ilyen módon kezelt betegek élet­
tartama átlagosan 9,4 hónap (maxi­
málisan 24 hónap), míg a kezelet­
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leneké a 2 hónapot nem haladja 
meg.
A kezelés javallatai:
A máj vagy epehólyag inoperabi- 
lis daganata; colon vagy rectum  
adenocarcinoma máj áttéte; más 
emésztő szervi daganat (carcinoid, 
sarcoma) májáttéte vagy egyéb ere ­
detű  máj metastasisok.
Ellenjavallatok:
Ha a beteg a 3 órás narkózist 
nem tudja elviselni; a májáttét 
olyan kiterjedt, hogy a májmű kö­
dés nem kielégítő ; ha a primer tu ­
mor inoperabilis, vagy ha más 
szervben inoperabilis áttét van.
Relatív ellenjavallat, ha a primer 
tumor eltávolításakor fedezik fel a 
májáttétet, különösen akkor, ha a 
mű tét colonresectio. Ilyenkor szep ­
tikus szövő dmény lehető sége miatt 
helyesebb a katheter bekötését egy 
késő bbi ülésben végezni.
Cytostatikumként az 5 fluoro- 
uracilt (5—10 mg ts.-kg-onként) és 
a 5 fluorodesoxyuridint (0,15—0,30 
mg ts.-kg-onként) ajánlja. E sze ­
rek toxicitása csekély, hónapokig 
adhatók káros mellékhatás nélkül. 
Ugyancsak hatásos, de toxikusabb 
készítmény a methotrexat. Szóba- 
jön még az actinomycin D és a vin ­
cristine. Ezekkel a szerző  tapasz­
talata csekély. Gmber Hedvig dr
☆
A rák immunotherapiája. G. Ma-
thé (Institut de Cancérologie et 
d’Immunogénétique Hő pital Paul- 
Brousse Villejuif, et Service d’Hé- 
matologie de l ’Institut Gustave- 
Roussy, Villejuif): Press. Méd. 1967, 
75, 947—949.
A ráksejtek jellegzetes antigéne­
ket tartalmaznak, melyek a vírus 
okozta tumoroknál a vírusra, a ké ­
miai ágensek okozta tumoroknál 
magára a tumorra jellemző k. Az 
immunreakciók fontosságát mutat­
ja, hogy chemotherapiával eddig 
csak a choriocarcinomát és az afri­
kai lymphosarcomát sikerült meg­
gyógyítani, tehát azokat a tumoro­
kat, melyek heves immunreakciót 
váltanak ki. Az immuntherapia két 
részbő l áll: a preventióból és a gyó ­
gyításból. A preventióval kapcso­
latban tekintetbe kell venni, hogy 
azok a tényező k, melyek immuno- 
depressiv hatásúak (újszülöttkori 
tolerantia, bizonyos infectiók, öreg­
ség, egyes kémiai cancerogenek, 
tartós corticoid therapia stb.) elő ­
segíthetik a carcinomák keletkezé­
sét, illetve rosszabbodását. Erre 
utal az a megfigyelés is, hogy bi­
zonyos malignus tumorok aktív 
progressio fázisában levő knél az 
immunreactiók csökkentek. A gyó­
gyítás terén óvakodni kell a túlsá ­
gosan erő s reakcióktól, mely az 
egészséges sejteket is megtámad­
hatja, s az úgynevezett „facilita- 
tiós” jelenségtő l. Ez utóbbinál — 
bizonyos humoralis, complementet 
nem kötő  antigéneknek a szervezet
sejtjeihez való kapcsolódása révén 
— végül is csökken a sejteknek a 
cytotoxicus antitesteket lekötő  ké­
pessége. Az aktív nem specifikus 
immunotherapia különböző  oltá ­
sokkal (BCG, corynebacterium par­
vum, bordella pertussis) a szerve ­
zet reticuloendothelialis systhema- 
ját aktiválja, fokozza az antitestek  
termelését, s a szövettransplanta- 
tumok kilökő dését. Szerző k lym ­
phoblastos leukaemiában BGG ol­
tások alkalmazásával biztató ered ­
ményeket láttak. A specifikus im ­
munotherapia lényege az olyan tu ­
morsejtekkel való oltás lenne, me ­
lyek — praeparálás, besugárzás, stb. 
révén — proliferativ képességüket 
elvesztették, de antigenitásuk meg ­
tartott, vagy fokozottá vált. E sej ­
tek lehetnek az illető  egyénbő l el ­
távolított tumor sejtjei, vagy allo- 
gen tumorok (pl. azonos vírus okoz­
ta állati tumorok). Eredményes ál ­
latkísérletek vannak ugyan, fő leg a 
tumorok kezdeti szakában, embe­
ren azonban még csak leukaemiá ­
ban és afrikai lymphosarcomában 
történtek próbálkozások hasonló 
betegektő l származó leukaemiás, il ­
letve tumorsejteknek hetenkénti 
injiciálásával; a vizsgálatok száma 
a kedvező nek látszó eredmények 
értékelésére még nem elégséges. A 
passiv immunotherapia immuni- 
sáltak, illetve a betegségen áteset ­
tek vagy remissiójában levő k seru- 
mának, immunglobulinjainak adá­
sából áll. Emberen afrikai lympho­
sarcomában számoltak be néhány 
jó eredményrő l. Itt lehet megemlí­
teni azt a próbálkozást, hogy a ke- 
motherapeutikumokat antitestek ­
hez való kötés segítségével juttas ­
sák a rákos sejtekbe. Az adaptív 
immuntherapia immuno-competens 
sejtek adását jelenti: emberen leu ­
kaemiában alkalmazzák esontvelő - 
transplantatio és fehérvérsejt- 
transfusiók formájában. Néhány ­
szor daganatos pleuritis és ascites 
esetében próbálkoztak immunisált 
nyulak lymphoid sejtjeinek injiciá ­
lásával — állítólag elég jó ered ­
ménnyel. Az immunotherapia a 
ráktheraDiában egyelő re csak kez­
deti próbálkozásoknak tekinthető , 
de lényegesen szélesebb kísérleti és 
elméleti alapján joggal kelt remé­
nyeket e nehéz kérdés megoldása
teren' Schuler Dezső  dr.
☆
M unka  eaésaíséaü ay
Rosszindulatú megbetegedések  
azbesztmunkásokon. Lieben, J. (Di­
vision of Occup. Health., Depart­
ment of Health. Harrisburg, Pa.): 
Arch. Environ Health. 1966, 13, 
619—621.
Régi megfigyelés, hogy azbeszt­
feldolgozó üzemek munkásai között 
gyakrabban fordul elő  carcinoma 
és más rosszindulatú megbetegedés, 
mint az átlaglakosságon.
A szerző  vizsgálataiban 1956 és 
1964 között 68 kórházban kezelt az- 
besztózisos beteget észlelt. Ezek 
között 21 személynél az azbes2- 
tózison kívül valamilyen rosszin ­
dulatú daganat, ill. betegség is 
fennállt. Szerző  mind a 21 esetben 
a szekció eredményét is értékelhet­
te. 13 betegnek volt tüdő carcinomá- 
ja, míg a többi 8 a következő  rossz­
indulatú betegségek egyikében  
szenvedett: abdominalis localisatió- 
jú rák, lymphoid leukaemia, akut 
myeloid leukaemia és myeloma 
multiplex. Mesotheliomát egy eset­
ben sem észlelt. A korátlagot te ­
kintve 9 rákos beteg 50 és 60 év 
között volt, míg a többi 60 évesnél 
idő sebb.
A szerző  megállapítja, hogy az 
azbesztózisban szenvedő k között a 
rosszindulatú betegség elő fordulása 
nyolcszor magasabbnak mutatko ­
zott, mint a hasonló korú átlagla ­
kosságban. A tüdő rák elő fordulá ­
sa azbesztózis esetén más szerző k 
vizsgálatai szerint 14%-nak bizo­
nyult, ami csak kissé alacsonyabb  
e közlemény 19%-os értékénél. Kü­
lönösen jól egyeznek az értékek, ha 
az 1 évnél rövidebb expozíciós ide ­
jű  munkásokat nem számítjuk be, 
mert akkor a tüdő carcinoma elő ­
fordulás csak 16%-os.
A szerző  megállapítja, hogy a 
vizsgálataiban szereplő  munkások 
legnagyobb része igen régóta dol­
gozik munkahelyén, így sok évet 
töltött el a régi, rossz munkaegész­
ségügyi körülmények között, nagy ­
fokú azbesztpor-expozícióban. Vé­
leménye szerint éppen ennek kö ­
vetkeztében szükséges lenne újabb 
vizsgálatokkal tisztázni, hogy a 
modern munkavédelmi intézkedé­
sek következtében elért kisebb fo ­
kú expozíció miként befolyásolja a 
malignus betegségek elő fordulását.
Soós Gábor dr.
☆
Klórozott szénhidrogén pestici- 
dek (rovarirtószerek) koncentráció ­
ja a test szöveteiben. Fiserova-Ber- 
gerova, V., Radomski J. L. mtsai. 
(University of Miami School of 
Medicin, Coral Gables, Fla.): In- 
dustr. Med. Surg. 1967, 36, 65.
A gázkromatográfia elektronbe- 
fogásos detektor methodikájának  
bevezetése lehető vé tette, hogy a 
különböző  rovarirtószerek koncent­
rációját az emberi test szöveteiben  
meghatározzák. Vizsgálataikban a 
zsírszövet, a máj, a vese, az ideg­
szövet és a gonádok pesticid tartal­
mát mérték 71 baleset következté ­
ben meghalt személy boncolásakor. 
Meghatározásra került a Lindán, 
DDT, DDE, DDD (utóbbi két ve- 
gyület DDT metabolit) és Dieldrin 
klórozott szénhidrogén csoportba 
tartozó rovarirtószer.
A vizsgált személyek közül 10 
farmokon dolgozott, így a pesticid  
expozíció valószínű  volt. A többi
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vizsgált a balesete elő tt egészséges 
volt és foglalkozásánál fogva ro­
varirtószerekkel nem dolgozott. 
Utóbbi csoportot koruk szerint 5 
alcsoportra osztották.
A  vizsgálati eredmények azt bi­
zonyították, hogy nemek szerinti 
eltérés nem mutatkozik a pesticid  
koncentrációban. Ugyancsak azo­
nos értékeket kaptak az egyes kor­
csoportokban, csupán a DDT és 
DDE mutatkozott alacsonyabbnak  
az 5 éven aluliak szöveteiben. Nem 
találtak különbséget a városi és 
falusi lakosság között sem . Ezzel 
szemben a farmerek esetében fő leg 
a DDT koncentrációja szignifikán ­
san magasabbnak bizonyult. 3 eset­
ben terhes nő k és magzatuk vizs ­
gálata kapcsán bebizonyosodott, 
hogy a magzati szövetek csak alig 
tartalmaztak kevesebb pesticidet, 
mint az anyai szervezet. Ez azt bi­
zonyítja, hogy ezek a szerek átjut­
nak a placentáris membránon.
A különböző  szövetek elemzése ­
kor azt találták, hogy a májban 
tízszer, a többi szövetekben pedig 
százszor kisebb koncentrációban  
fordulnak elő  a pesticidek, mint a 
zsírszövetekben. Abszolút értéket 
tekintve a zsírszövet átlagos DDT 
tartalma 2,81 ppm, Dieldrin tartal­
ma pedig 0,215 ppm volt.
A szerző k megállapítják, hogy az 
általuk nyert értékek megegyeznek  
a mások által az Egyesült Államok 
lakosságán végzett vizsgálatok  
eredményeivel. Soós Gábor dr.
☆
I l h e u m a t o l ó g i a
Rheumatoid faktor-pozitivitás az 
idő skorban. Herncir, Z. et al. Cas. 
lék. ceskych. 1967, 106, 257.
A  legtöbb szerző  vizsgálatainak 
eredménye szerint a rheumatoid 
faktor kimutathatóságának gyako­
risága a korral haladva nő , a szá ­
zalékos elő fordulás azonban nagyon 
változó, attól függő en, m ilyen mód­
szerrel végezték és hogyan értékel­
ték a latex agglutinatio-positivi- 
tást. Az eredmények a 65 évnél idő ­
sebb korcsoportra vonatkoztatva 8 
—42%-os positivitás között inga ­
doznak.
A  szerző k a reactiót 300 65—90 év 
közötti és 150 14—16 éves egyénen 
Singer és Plotz módosított eljárása 
szerint végezték és mindegyik szu- 
röttet ambuláns-klinikai vizsgálat ­
nak is alávetettek. A reactiót 1:160 
titer mellett vették positivnak. A 
fiatalabb korosztályhoz tartozó cso­
porton belül 5,33%, 65 évnél idő ­
sebbeken 9,33%-os positivitást ta ­
láltak. Az idő sebb csoport positiv 
eseteinek közel felében találtak  
olyan kóros eltérést, amely a posi­
tivitást magyarázta. Meg kell je ­
gyezni, hogy manifeszt rheumatoid 
arthritisben szenvedő ket a vizsgál­
tak közül eleve kizártak. A  positiv 
,esetek nagyobb része kimutatható
májlaesióban szenvedett, a többi 
vizsgádnak seropositiv luese és 
egyéb, nem specifikus positivitást 
adó betegsége (pl. Hashimoto-féle 
thyreoiditise) volt. Nem sikerült 
tisztázni a latex positivitás okát a 
vizsgáltak másik felében. Ezek kö ­
zé tartozott egy 74 éves férfi, aki­
nek a legmagasabb talált ti tere (1: 
10 240) volt. Rényi Kázmér dr.
☆
ILLLk k X ftMYVISMERTETÉS
Törő  Imre: Szövettan, ötödik  
kiadás. 1967. 438 oldal, 400 ábra. 
Medicina Könyvkiadó. Budapest. 
Ára: 47,— Ft.
A  munka, ami az 1962-ben meg ­
jelent 4. kiadás változatlan után ­
nyomása, a szövettani tankönyvek  
szokásos beosztása szerint tárgyalja  
az általános sejt- és szövettant, 
majd a szervek mikroszkópos ana ­
tómiáját. Felöleli az ember szövet­
tanának az orvosképzés szempont­
jából szükséges minden részét; csak 
a kötő - és támasztószöveti inter -
fibrillaris állomány, valamint a hy- 
pothalamo-hypophysialis portalis 
érrendszer ismertetése hiányolható. 
Másrészt viszont kissé túlméretezett 
a központi idegrendszer leírása, 
ami fő leg abból adódik, hogy szer­
ző  helyenként túlmegy a mikro ­
szkópos dimenziókon és bonctani 
vagy neuroanatómiai tankönyvbe 
tartozó részleteket is tárgyal.
Bár kifejezetten morphologiai 
tankönyvrő l van szó, szerző  — he ­
lyesen — sok helyütt kitér a szer ­
kezet és a mű ködés között fe lis ­
merhető  kapcsolatok elemzésére is. 
A szövettan orvostudományi egye ­
temi oktatásának szerkezettani 
alapismereteket kell nyújtania a 
sejtek, szövetek és a belő lük fe l ­
épülő  szervek mű ködésének meg­
értéséhez olyan szinten, hogy arra 
biztosan támaszkodhassék az élet- 
és kórtani, illetve a kórszövettani 
oktatás.. Az ehhez elengedhetetlen  
fénymikroszkópos leíráson túlme ­
nő en viszont hallgatói tankönyvbe 
csak olyan morphologiai módsze­
rekkel nyert adatok kerülhetnek, 
amelyek megvilágítják egy adott 
szerkezet mű ködését vagy meg ­
könnyítik a reális alapokon fe lté ­
telezett mű ködési mechanizmus 
megértését. Szerző  e követelmény 
szem elő tt tartásával iktatta mű ­
vébe a legmodernebb szubmikro- 
szkópos és histochemiai adatokat, 
ha ennek megvalósítása nem is 
mindig sikerült maradéktalanul. 
Így pl. a csilló vagy a harántcsí­
kolt izomrost szubmikroszkópos 
szerkezetének avagy az utóbbi mű ­
ködési fázisainak ismertetését csak 
az indokolná, ha a szerkezetanalí­
zis a csilló-, illetve izommű ködés 
modern hypothesiseit értelmezné. 
Enélkül az ilyen részeket felesleges 
aprólékosságnak érezheti a hallga­
tó. Még fokozottabban érvényes ez 
a sejtekben vagy más structurák- 
ban elő forduló biochemiai kompo­
nensek értelmezés nélküli felsoro ­
lásaira. Más vonatkozásokban vi ­
szont óriási oktatási tapasztalata 
alapján szerző  nagyon is figyelem ­
be veszi a gyakorlatlan kezdő  ne­
hézségeit, amik pl. a mikroszkópi 
kép három dimenzióba történő 
transponálásánál jelentkeznek. Na­
gyon hasznos tehát, hogy részlete­
sen foglalkozik a szövettani vizsgá­
latok során szükséges térbeli tájé­
kozódás problémáival, és számos 
ábrával illusztrálva mondanivaló­
ját, e téren is értékes segítséget 
nyújt a kezdő  hallgatónak.
Tárgyismertetése jól tagolt, egy­
két fejezettő l eltekintve a lényegre 
szorítkozóan világos. Ahol bő veb­
ben fejti ki mondanivalóját, kétféle 
betű nagysággal történt szedés köny- 
nyíti meg a lényegtő l a hallgató 
számára kevésbé fontos adatok el ­
különítését. Leírása olvasmányos, 
bár hellyel-közzel orvosi nyelvünk  
már-már szokványos magyartalan ­
ságai is fellelhető k. Nem egyszer 
vitatható az idegen nyelvű  szakki­
fejezések alkalmazott írásmódja, 
bár ez — sajnos — megoldatlan 
problémája a magyar orvosi iroda­
lomnak.
A könyv érthető ségét, szemléle ­
tességét nagy mértékben növeli a 
részben külföldi forrásmunkákból, 
nagyobbára azonban saját anyag­
ból jól kiválasztott fény- és elekt­
ronmikroszkópos, illetve rajzos áb­
raanyag. Különösen a színes tömb­
szelvények nagy oktató értékű ek és 
segítik a kezdő t fentebb már emlí­
tett nehézségek leküzdésében. Ha­
sonló vázlatos rajzok talán az ult- 
rastructurális viszonyok megértésé­
hez is hasznosak lennének. Helyes 
lenne továbbá egy következő  ki­
adásban néhány autoradiographiás 
ábra beiktatásával erre a fontos 
modern morfológiai módszerre is 
felhívni a hallgatók figyelmét. Az 
ábrák reprodukciója zömében meg­
felelő . A mű  nyomdatechnikai ki­
állítása a Medicina Könyvkiadó 
gondos munkáját dicséri.
Az itt-ott észlelhető  apróbb hi­
bák nem homályosíthatják el a 
könyv kiemelkedő  érdemeit. Emlí­
tésük csak azt a célt szolgálja, hogy 
a következő  kiadásban a nagy múl­
tú könyv még tökéletesebb formá­
ban kerüljön hallgatóink kezébe.
Flerkó Béla dr.
☆
Ferenczy Károly: Fogászati rönt- 
genologia. Medicina, Budapest, 
1967. 237 old. 530 ábrával. Ára vá ­
szonkötésben 48 Ft.
Ferenczy Károly személyében a 
leghivatottabb szakember írta meg
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a Fogászati röntgenologia c. tan ­
könyvet, amely első dlegesen fogor­
vostanhallgatók oktatására szolgál. 
Ferenczy szinte egész szakmai éle ­
tét a fogászati röntgenologia mű ­
velésének szentelte, e tárgykörbő l 
szerzett több mint 20 esztendő vel 
ezelő tt (Debrecenben) magántanári 
képesítést. Könyvében egy élet ta­
pasztalatait adja át a tanulóknak 
— egyszerű , érthető  fogalmazás­
ban, kitű nő en megválasztott és 
meglepő en jól reprodukált illuszt­
rációkkal. — A fogorvostanhallgató 
csak eme könyv alapján nyer tájé ­
kozódást a röntgenológiában; 
ennek megfelelő en tárgyalni kellett 
mind a röntgenfizikát, mind a 
röntgentechnikát. E témával fog­
lalkozik az 1. rész. Ferenczy a fizi­
ka tárgyalását a lehető  minimu­
mon tartotta; viszont igen részlete ­
sen tárgyalja a röntgentechnikát 
ama helyes felismerés alapján, 
hogy a fogászati röntgenologiát 
nem specialisták ű zik, hanem a 
gyakorló fogorvos mindennapos 
mű ködésének elengedhetetlen ré ­
sze. Minden fogorvosnak tudnia 
kell fogászati röntgenképet készí­
teni, ismernie kell a helyes beállí ­
tást, a filmek kidolgozását. Igen 
jól sikerült a röntgendiagnostica c.
2. rész is. Ennek kitű nő en összeál­
lított, minden lényeges kérdést be­
mutató képanyaga referenciaként 
szolgálhat a szakröntgenologus ré­
szére is, ha az állcsontokkal és fo ­
gazattal kapcsolatos képek értéke­
lését (többnyire kényszerbő l) vég ­
zi. E vonatkozásban ugyanis — sok 
éves tapasztalataim szerint — a 
szakröntgenologus annak ellenére 
sem eléggé tájékozott, hogy e szak­
ma fiatalabbjai is hallgattak sto- 
matologiát egyetemi éveik alatt, 
ső t vizsgáztak is stomatologiából. 
Ferenczy könyvét melegen ajánl­
hatom a szakröntgenologusnak is, 
hogy mielő tt leletet ad ki, legyen 
hol szakszerű en tájékozódnia.
Orvosi szakirodalmunk pillanat­
nyi irányvonalának felel meg nyil ­
ván (s alig hiszem, hogy Ferenczy 
Károly személyes ízlésének) az 
idegen mű szavak hibrid írása, 
melyben a klasszikus és magyaros 
helyesírás idő nként legalábbis fur­
csán keveredik. Ennek eredménye, 
hogy a szaknyelvben magyarul 
használt és magyarul mondott jel ­
ző t és a fő nevet latinul írja, de 
nemében nem egyezteti (amivel a 
latinban úgyis gyenge fiatal orvos­
generációt nyelvileg mintegy to­
vább korrumpálja), egyes szavak 
felemás — részint klasszikus, ré ­
szint fonetikus — írása (mint pl. 
»somatikus«, de egy sorral feljebb  
»geneticai« sugárvédelem — szo ­
matikus és genetikai helyett).
A Medicinát és a Kossuth Nyom ­
dát dicséri a sok kép igen jól sike ­
rült reprodukciója; a röntgenképe­
ken csakugyan látni lehet azt, ami­
re a szöveg hivatkozik és amit a 
szerző  mutatni akar.
A  könyv igen olcsó ára lehető vé 
teszi, hogy azok a fiatal fogorvo­
sok is megszerezzék, akik jelenleg 
már szakmai gyakorlatukat töltik 
(s magángyakorlatot nem folytat­
nak). Fogorvosi szakirodalmunk­
nak igen értékes gyarapodása.
Adler Péter dr.
☆
H. P. Millahn: Untersuchungen  
der arteriellen Lungenstrombahn  
mit der physikalischen Kreislauf- 
analyse. Abhandlungen über die 
Pathophysiologie der Regulationen, 
Heft 12, VEB Gustav Fischer Ver- 
läg, Jena, 1967.
Szerző  a nagyvérkör vizsgálatá ­
ra kidolgozott Broemser—Ranke- 
féle fizikai módszereket és elveket 
alkalmazta a kisvérköri keringés 
tanulmányozására. Az eljárás lé ­
nyegében kettő s szívkatéteren át 
felvett art. pulmonalis nyomásgör­
bék analízisén alapszik. Ezekbő l 
többek között a pulmonalis pulzus­
hullám terjedési sebessége, az art. 
pulmonalis elaszticitási koefficien ­
se, a perctérfogat és keringési el ­
lenállás is kiszámítható. Elő nye 
más eljárásokkal szemben, hogy a 
perctérfogat meghatározása igen 
egyszerű en keresztülvihető , a pul­
monalis érterület elaszticitása egy ­
idejű leg mérhető , valamint, hogy a 
mérések korlátlan számban ismé- 
telhető ek és így csaknem folyama­
tosnak tekinthető k. Élettani mecha­
nizmusok elemzésén kívül beteg­
anyagon lehető séget nyújt a púim. 
artériák sclerosisának diagnoszti­
zálására is. Módszerükkel kapott 
perctérfogat értékek a Fick-elven  
alapuló meghatározásokkal meg­
egyeztek.
Egészséges egyéneken megálla ­
pították, hogy a pulmonalis szélka­
zán térfogatelaszticitás-modulusa 
csak Vio-e a megfelelő  nagyvérköri 
értékeknek. Mitralstenosisban a 
pulmonalis középnyomás és ellen ­
állás fokozódásához a pulmonalis 
pulzushullám gyorsabb terjedése és 
elaszticitás koefficiensének növeke­
dése társul.
Módszerükkel számos kísérletso ­
rozatban kutyákon tanulmányozták 
a kisvérköri keringést (légzési el ­
térések; pressor-receptorok, sympa­
thicus és parasympathicus ingerek; 
adrenalin, noradrenalin, acetylcho- 
lin, dihydroergotamin, 5-hydroxi- 
tryptamin, ATP). A válaszok alap ­
ján a behatásokat különböző  típu­
sokba sorolták. Így többek között 
aktív pulmonalis konstrikciót ész ­
leltek a pressorreceptorok, centri­
fugális és centripetalis vagosympa- 
thicus rostok ingerlése, acetylcho- 
lin, nagy adag noradrenalin, sero­
tonin és histamin adása után. Ér­
dekes, hogy a teljes kisvérköri el ­
lenállás passzív fokozódása a pul­
monalis nyomás csökkenésekor nem 
következett be. A vagosympathicus
ingerlés a tágíthatóságot aktíve nö­
velte. Eredményeik általánosítása ­
képpen hangsúlyozzák a pulmona­
lis ellenállás aktív regulációjának 
a szerepét.
A  munka új fizikai módszer a l ­
kalmazásával átfogó képet nyújt a 
pulmonalis haemodynamika szá ­
mos, eddig meglehető sen elhanya ­
golt szempontjáról. Ügy látszik, né­
hány megfigyelésük a klinikumban  
is felhasználhatóvá válhat.
A könyv kiállítása a Fischer K i­




Kurt Höck dr. (editor): Gruppen ­
psychotherapie in K linik und Pra ­
x is . Veb Gustav Fischer Verlag, 
Jena. 1967. 224 oldal.
Ez a könyv az 1966. januárjában 
Berlinben (NDK) tartott nemzet­
közi csoportpszichotherapiás szim- 
p'ozion anyagát foglalja össze. A  
szimpozionon orvosok és pszicholó ­
gusok vettek részt Angliából, Auszt­
riából, Csehszlovákiából, Jugoszlá ­
viából, Lengyelországból, Magyar- 
országról, Német Szövetségi Köz­
társaságból és a Német Demokra­
tikus Köztársaságból.
Az elmúlt évtizedben Európában 
is rohamosan fejlő dött a csoport- 
pszichotherapia. Eleinte sokan úgy 
gondolták, ennek gazdasági okok 
mellett a pszichotherapeuta hiány  
az oka. Az iparosodás, a városiaso ­
dás, az automatizálás és a modern 
élet folytonos változásai növelik  a  
neurotikus, pszichoszomatikus be­
tegek, az alkoholisták, a pszichoti- 
kusok számát. A gyógyszeres keze­
lések ezeket a betegségeket önma­
gukban nem tudják megoldani. Sok 
országban felismerték, hogy ezek ­
nek a betegségeknek a gyógyítása 
csak a beteg személyiség struktúrá ­
jának bizonyos fokú átrendezése á l ­
tal történhet. Ennek következtében  
egyre szélesebb körökben nő  az 
igény a betegekkel való személyes 
foglalkozás iránt. Az egyéni pszi- 
chotherapiák és a pszichoanalízis 
régi tapasztalata szerint, a szemé­
lyiség átstrukturálása csak az inter- 
personális kapcsolat indulatokkal 
töltött erő terében történhet.
A csoport-pszichotherapiák egy ­
re szélesebb térhódításának fő 
mozgatója az az élményszerű  fe lis ­
merés, hogy az emberi személyiség  
élete folyamán állandóan társas 
kapcsolatok hálózatának erő terében 
él, ez alakítja, fejleszti, érleli és eb ­
ben is betegszik meg. A személyi ­
ség szerkezete jelentő s társas kap ­
csolatainak „lecsapódása”. A neu ­
rózisok, az alkoholizmus, a funk ­
cionális pszichózisok, hibás interak ­
ciós és kommunikációs viselkedés- 
módok, amelyek részleteikben pon ­
tosan és jól a szociális kapcsolat- 
rendszerek erő terében vizsgálhatók,
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diagnosztizálhatok és változtatha ­
tók meg.
A könyv egyes fejezetei jól tük ­
rözik azokat az elméleteket, ame­
lyek a modern pszichiátriai intézet 
szervezését és a csoportpszichothe- 
rapia különböző  módszereit és tech ­
nikáját megalapozzák. Ezek a pszi­
choanalízis, a csoportdinamika és a 
kommunikációs elmélet, ahogy azt 
a  Palo A lto-i iskola megfogalmaz­
ta.
Két alapelv kristályosodik k i a 
csoportpszichotherapia gyakorlatá ­
ban az elő adások olvasása alapján: 
az egyik az, hogy a betegnek fe le ­
lő sséget kell vállalnia saját gyógyu ­
lásáért, a másik az, hogy minden  
emberben vannak therapiás poten ­
ciálok, amelyeket fejleszteni lehet 
és fel lehet használni saját és má­
sok gyógyítására.
A therapiás közösség (therapeu ­
tic community) ennek a két elvnek  
következetes alkalmazása egy egész 
pszichiátriai intézetre. Alkotórészei 
a betegek önkormányzata, orvosok, 
ápolók, betegek naponkénti közös 
megbeszélései, ezt követik naponta  
az orvosok, ápolók együttes m egbe ­
szélései. Ezeket a megbeszéléseket 
csoportpszichotherapiás módszerek ­
kel vezetik, nagy jelentő séget tu laj ­
donítanak a „living-learning”-nek  
(aktuális konfliktus helyzetek ki­
dolgozása, megoldása és az ebbő l 
való tanulás). Maxwell Jones Skó ­
ciából, Knobloch Prágából, Hudo- 
lin  Zágrábból, Enke Freiburg/Br.- 
bő l ír errő l, saját jó tapasztalataik 
alapján.
A dolgozatok nagyrésze foglalko ­
zik a szó szű kebb értelmében vett 
csoportpszichotherapiával. A  szer ­
ző k pszichoanalitikus fogalm i és 
vonatkoztatási rendszer alapján tá ­
jékozódnak, sokan azonban már a 
csoportdinamika (K. Lewin) és a 
kommunikációs elmélet fogalmi 
fegyverzetét is alkalmazzák állás ­
pontjuk. módszerük és technikájuk  
leírásánál.
Érdekes gondolat Derbolowskyé, 
aki szerint ambuláns pszichothera- 
piás kezelés közben a beteg a ben ­
ne szabaddá váló késztetéseket m in ­
dennapi életében motorosán reali ­
zálhatja, a szokásos kórházi körül­
mények között erre azonban nincs 
lehető sége. Ennek megoldására be ­
vezette a gvermekpszichotherapia 
játéktechnikája nyomán az általa  
Bemächtieungstheraoie-nak neve ­
zett technikát (különböző  anyagok ­
kal való szabad destruktív és kon ­
struktív munkálkodás csoportban). 
Ez a gondolat és ennek gvakorlati 
megvalósítása más csonortnszicho- 
therapeutáknál is megtalálható. így 
sokan kombinálják az analitikus, 
verbális csonortpszichotheraniát 
tornával, sporttal, kreatív munká ­
val és egyesek, mint pl. a zágrábi 
Horetzky, magát a pantomimet te ­
szik fő  therapiás technikájukká 
neurotikusok intézeti kezelésben.
A könyvben már megjelennek a 
legmodernebb pszichotherapiás
helyzetek is. Knoblochova Prágából 
házaspárok csoportpszichotherapiá- 
járól számol be. A csoportdinami­
kai, kommunikációs szempontok 
alapján lehető vé vált problémák­
kal küszködő , pszichopathológiai 
tüneteket mutató családok in situ  
vagy ahogy azt Palo Altóban teszik, 
az egész családot egy idő re felve ­
szik az intézetbe és ebben a kör­
nyezetben történik szociálpszicho ­
lógiai diagnózisa és csoportpszicho- 
therapiája.
A könyv négy részre oszlik: 1. 
Különböző  kezelési módszerek in ­
tegrációja és koordinációja. 2. Cso­
portdinamikai vizsgálatok. 3. A cso­
portpszichotherapia gyakorlati kér­
dései. 4. Csoportpszichotherapia 
pszichiátriai intézetekben.
A kiadó érdeme, hogy másfél év ­
vel a szimpozion megtartása után 
már megjelentette ezt a könyvet és 
ezáltal hozzáférhető vé tette a szim ­
pozion anyagát, amely ugyan ép ­
pen szimpozion volta miatt csak la ­
zán összefüggő . Az érdeklő dő  olva ­
só azonban bepillantást nyerhet az 
említett országok egyes intézetei­
ben folyó csoportpszichotherapiás 
munkába, tájékozódhat a szemléle ­
tekrő l, módszerekrő l, szervezésrő l. 
Mindez sok információt nyújt és 
serkentő leg hat.
A szimpozion anyagának hiá ­
nyossága, hogy két elő adást kivéve, 
nem tájékoztatják az olvasót arról, 
hogy hogyan oktatják, tanítják a 
csoportpszichotherapiás módszere­
ket. (Enke közli, hogy munkatársai­
nak pszichoanalitikus képzettsége 
van, Jones a living-learning mód­
szert használja kiképzésre.) Az or­
vostudomány valamely módszere 
azonban csak akkor lehet igazán 




Stoeckels Lehrbuch der Geburts ­
hilfe, 14. Auflage. I—III. Herausge­
geben von Professor Dr. med. ha ­
bil. Helmut Kraatz. VEB. G. Fi­
scher Verlag, Jena, 1966.
Stoeckel-nek 1920 óta oly nagy 
megbecsülésnek örvendő  tanköny­
vét Kraatz szerkesztésében az 
NDK nyolc vezető  szülésze dolgoz­
ta át. így  született meg, mintegy 
Stoeckel hagyatékaként a tankönyv 
14. kiadása a jénai G. Fischer cég 
gondozásában, három kötetben.
A korábbi kiadásokat a szak­
emberek jól ismerik, ezért nincs 
szükség arra, hogy ismét részlete ­
sen foglalkozzunk a könyv felépí­
tésével, annak szemléletével.
Az első  kötet 364 oldal terjede ­
lemben szülészeti propedeutikai is ­
mereteket nyújt, foglalkozik a szü ­
lészet történetével, összefoglalja az 
anatómiai és élettani ismereteket, 
majd a normális terhességet, szü ­
lést és gyermekágyat tárgyalja.
A második kötet 660 oldalon a 
kóros terhességet, a rendellenes 
szülést és gyermekágyat, valamint 
az újszülöttkor pathologiáját tár­
gyalja.
A harmadik kötet végül tulaj­
donképpen szülészeti mű téttan, 190 
oldal terjedelemben. A kötet végén 
részletes összefoglaló irodalmat, 
oktató filmek jegyzékét és kimerí­
tő  tárgymutatót találunk.
A könyv kiállítása mintaszerű . 
Szerző i felhasználják a régi, mond­
hatnék klasszikussá vált Bumm és 
Stoeckel-féle ábrákat, de azokat ki­
egészítik újabbakkal is, melyeknek  
nagy része színes és éppen olyan 
tanulságos és szemléltető , mint az 
eredetiek. Meghagyták szerző k a 
Stoeckel-féle tankönyv eredeti be ­
osztását, szerkezeti felépítését, nem 
is tértek el annak szem1 életétő l 
sem, de szerencsés kézzel módosí­
tották, illető leg egészítették ki az 
eredeti szöveget, ott ahol az szük­
ségessé vált. Ennek lett a követ­
kezménye az, hogy a könyv jelen ­
legi formájában már messze meg­
haladja a tankönyv megszokott vo ­
lumenét és valahol középúton fog ­
lal helyet a tankönyv és kézikönyv 
között a maga több, mint 1300 ol ­
dal terjedelmével, 613 részben szí­
nes ábrájával és 55 táblázatával. Ez 
természetesen nem von le a munka 
jelentő s értékébő l, csak annyit je ­
lent, hogy a rendkívül alapos és 
sokoldalú könyv, minden részletére 
nincs szüksége a hallgatónak, v i ­
szont ideális segédeszközzé vált a 
munka a szakorvosképzésben.
Helyeselhető , hogy a harmadik 
kötet mű téttani része fog’alkozik a 
klasszikus szülészeti eljárásokkal 
is, az tehát épen a szakorvosképzés 
szempontjából jelentő s, de a medi­
kusnak felesleges. Mégis magán v i ­
seli ez a fejezet is annak a korsze­
rű  szemléletnek nyomait, ami any- 
nyira jellemző  korunk mű tétes 
szülésvezetésére.
Külön kiemelendő  a fejezeten ­
ként részletesen idézett terjedel­
mes ir o d á é i  összeállítás, bár meg 
kell hagyni, hogy az gyakran meg­
lehető sen egyoldalú.
Vannak a könyvnek hiányossá­
gai is. Ügy tű nik, hogy a kézirat 
összeállítása és a megjelenés kö­
zött hosszabb idő  telhetett el. Ta­
lán ezzel magyarázható, hogy a 
cyklusfolyamat leírása kissé e l ­
avult és hiányos. Hiányoljuk a 
nagy terjede’mű  könyvbő l a repro- 
ductio biológiájának általánosabb, 
korszerű  ismertetését, a magzatvíz 
embolia részletesebb leírását. Jó ­
val részletesebben kellene ma fog ­
lalkozni a magzati asphyxiával, 
annak korszerű  kezelésével, a hy ­
poxia késő i következményeivel és 
olyan mindennapi gyakorlattá vált 
diagnosztikus lehető ségekkel, mint 
például az amniocentesis, a mag­
zati vér mikroanalysise.
Az említett hiányosságok mellett 
a könyv egyike azoknak a legjobb 
munkáknak, melyeket első sorban a
O R V O S I  H E T I L A P 2 3 9 5
szülészet oktatói és a szakorvosi e- 
löltek forgathatnak nagy haszon­
nal. Melegen ajánlható a munka a 
továbbképzés, de természetesen tö­
rekvő bb hallgatók számára is.
Szontágh Ferenc dr.
G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z Á T  
1967. 4. s z á m
K e m é n y  P á l  d r . : M e g e m lé k e z é s  a  N a g y  
O k t ó b e r i  S z o c i a l i s t a  F o r r a d a l o m  5*0. 
é v f o r d u l ó j á r ó l .
V é g h e l y i  P é t e r  d r . : E ln ö k i  m e g n y i t ó .
B a r t a  L a j o s  d r . :  A  p u b e r t a s  b e f o l y á s a  
a  f e j l ő d é s r e .
P r o f .  V e s e ly  K a r e l :  A  g y e r m e k g y n a e -  
k o l o g i a  e n d o k r i n  v o n a t k o z á s a i .
C s i l l a g  M ik l ó s  d r . : A  s e r d ü l ő k o r  n ő -  
g y ó g y á s z a t i  p r o b l é m á i .
K a s s a i  S t e f á n i a  d r . : K ö r n y e z e t i  t é n y e ­
z ő k  b e f o l y á s a  a  n ö v e k e d é s r e .
E i b e n  O t tó  d r . :  A  p u b e r t á s - k o r  a n t h r o -  
p o l o g i a i  p r o b l é m á i .
K á d á r  A n d r á s  d r . ,  F e h é r  T i b o r  d r .  é s  
K o r e f  O s z k á r  d r . :  A d a t o k  a  p u b e r t á s -  
k o r i  a n d r o g e n - a n y a g c s e r é h e z .
T o m o r y  E m i l i a  d r . : C a r d i o v a s c u l a r i s  
t ü n e t e k  é s  p a n a s z o k  a  p u b e r t á s b a n .
ö r l e y  J u d i t  d r .  é s  J u r á n y i  R ó b e r t  d r . : 
A  g e n i t a l i s  f l u o r  j e l e n t ő s é g e  a  p u b e r ­
t á s b a n .
P é t e r  F e r e n c  d r . : A  p u b e r t a s - k o r i  g o ly ­
v a  m a i  s z e m l é l e t e .
H e r c z e g h  M ik l ó s  d r . : A z  e p i p h y s e o l y -  
s i s  c a p i t i s  f e m o r i s  k o r a i  f e l i s m e r é s e .
B a r t h a  L a j o s  d r . : A  p u b e r t a s - k o r ú a k  
t á r s a d a lm i  b e i l l e s z k e d é s é n e k  p r o b l é ­
m á i r ó l .
P o p p e r  P é t e r :  C s a l á d i  p r o b l é m á k  a  s e r ­
d ü l ő k o r b a n .
K ö r m e n d y  I s t v á n  d r . : T á r s a d a lm i  p r o b ­
l é m á k  a  s e r d ü l ő k  e g é s z s é g v é d e lm é v e l  
k a p c s o l a t b a n .
M . G u l y á s  E r z s é b e t  d r . : A  p u b e r t a s  i s ­
k o l a o r v o s i  p r o b l é m á i .
S z é k e l y  L a j o s  d r . : A  n e m i  f e l v i l á g o s í ­
t á s  é s  n e v e l é s  k é r d é s é h e z .
B u d a  B é la  d r . : A  s e r d ü l ő k o r  s z o c i á l -  
p s y c h o l o g i a i  p r o b l é m á i .
H a v a s  O t t ó n é :  A  p á l y a v á l a s z t á s  g a z d a ­
s á g i  m e g h a t á r o z o t t s á g a .
R i t o ó k  P á l n é  d r . :  A  p á l y a v á l a s z t á s  p s y -  
c h o l o g i a i  k é r d é s e i .
G u b i  M ik ló s n é  d r . :  A  g y e r m e k v é d e l e m  
p r o b l é m á i .
B u k o v i n s z k y  L á s z l ó  d r . :  F i a t a l  n ő k  n e ­
m i  a c t i v i t á s á n a k  p r o b l é m á i .
A s z ó d i  I m r e  d r . : A  p u b e r t a s  k é r d é s e i  a  
n ő g y ó g y á s z a t i  r e n d e l é s e n .
R u d a s  E d e  d r . : A  s e r d ü l ő k o r i  k r im i n a ­
l i t á s r ó l
M a j l á t h  G y ö r g y  d r . :  S e r d ü l ő k o r i  n e ­
m i  p r o b l é m á k .
K .  G ő b e l  Z s u z s a n n a  d r .  é s  S z e n t g y ö r -  
g y i  K a t a l i n  d r . : A  p u b e r t a s  s a j á t o s ­
s á g a i  l é g z é s b é n u l t  p o s t p o l i ó s  b e t e g e ­
k e n .
H o z z á s z ó l á s o k  a z  a n k é t  e l ő a d á s a i h o z .
S z a k á l l  I s t v á n  d r . : E o s i n o p h i l  s e j t  v á l ­
t o z á s a  a  m e l e g i n g e r  h a t á s á r a  a  g y e r ­
m e k k o r b a n .
K a s s a i  S t e f á n i a  d r . ,  M a k ó i  Z i t a  d r .  é s  
S im o n  H e d v i g  d r . : A  c s e c s  e m ő - b e t e g -  
a n y a g b a n  é s z l e l t  v á l t o z á s o k  a  B u d a ­
p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e t e m  I . s z .  
G y e r m e k k l i n i k á j á n a k  j á r ó b e t e g - r e n ­
d e l é s é n .  I I .  A  c s e c s e m ő t á p l á l á s  l e g ­
g y a k o r i b b  h i b á i .
T á l o s  I l d i k ó  d r . ,  K ó s a  Z s u z s a  d r .  é s  
J a n c s ó  A g n e s  d r . :  K e t t ő s ,  v í r u s -  é s  
p n e u m o c o c c u s - f e r t ő z é s  p l e u r o p n e u -  
m o n i á s  m e g b e t e g e d é s  k a p c s á n .
H o r v á t h  M i h á ly  d r . : A d a t o k  a  g y e r ­
m e k k o r i  p n e u m o n i á k  g y a k o r i s á g á n a k  
c s ö k k e n é s é h e z ,  m e g e l ő z é s ü k  l e h e t ő ­
s é g e i h e z .
A m b r ó  I r m a  d r .  é s  G y ö r g y  I l o n a  d r . : 
A d i p o n e c r o s i s  s u b c u t a n e a  n e o n a t o ­
r u m .
C s o r b a  S á n d o r  d r . ,  K o l l e r  M ik ló s  d r . ,  
B e r e g s z á s z i  G y u l a  d r .  é s  N a g y  J u d i t  
d r . :  A d a t  a  S t e v e n s—J o h n s o n - s y n d r o -  
m a  H e r p e s  s im p l e x  v í r u s a e t i o l o g i á -  
j á h o z .
V á z s o n y i  J ú l i a  d r . :  M á j - c i r r h o s i s  f i a t a l  
c s e c s e m ő k o r b a n .
D é n e s  J á n o s  d r . ,  T h ü r  A n t a l  d r . ,  L é b  
J ó z s e f  d r .  é s  Z isz ff K l e o n i k i  d r . : T a ­
p a s z t a l a t a i n k  a  v e l e s z ü l e t e t t  n y e l ő c s ő -
P á l l  G á b o r  é s  T i r t l  A n n a  d r . : H a e m o -  
e l z á r ó d á s  s e b é s z i  k e z e l é s é b e n ,  
p h i l u s  i n f l u e n z a e  m e n i n g i t i s t  k ö v e t ő  
v é g t a g - g a n g r a e n á s  s z ö v ő d m é n y .
E G É S Z S É G Ü G Y I  F E L V IL Á G O S ÍT Á S  
1967. 6 . s z á m
T ó th  B é l a  d r . : A  g y ő z t e s  s z o c i a l i z m u s  
ú t j á n  m i n d e n t  a z  e m b e r  n e v é b e n ,  
m i n d e n t  a z  e m b e r é r t .
A .  N . S i b a j e v a :  A z  o r v o s i  é s  e g é s z s é g -  
ü g y i  i s m e r e t e k  p r o p a g a n d á j a  a  S z o v ­
j e t u n i ó b a n .
L .  S z . B o g o l e p o v a :  A  S z o v j e t u n i ó  l a ­
k o s s á g á n a k  e g é s z s é g ü g y i  o k t a t á s á v a l  
é s  n e v e l é s é v e l  k a p c s o l a t o s  t u d o m á ­
n y o s  m u n k a  f e j l e s z t é s é n e k  k é r d é s e i ­
h e z .
L e o n y i d  M a r t i n o v :  E g y  o r v o s u n k k a l  
( v e r s ,  f o r d í t o t t a :  I l l y é s  G y u l a ) .
M é t n e k i  J á n o s  d r . : A  m o s z k v a i  é s  b u ­
d a p e s t i  E g é s z s é g ü g y i  F e l v i l á g o s í t á s i  
K ö z p o n t  k a p c s o l a t a i .
R é t i  E n d r e  d r . : A  t e r m é s z e t t u d o m á n y o s  
g o n d o l k o d á s  é r v é n y e s ü l é s e  a z  e g é s z ­
s é g ü g y i  n e v e l é s b e n .
M ik e s i  S á n d o r  d r . : A  s z o c i a l i s t a  o r s z á ­
g o k  k ö z ö t t i  e g y ü t tm ű k ö d é s  a z  e g é s z ­
s é g n e v e l é s  t e r é n .
S z é k e l y  L a j o s  d r .—T ú r ó c z k i  J ú l i a  d r . :  
A  f ő v á r o s i  é s  v i d é k i  l a k o s s á g  e g é s z ­
s é g k u l t u r á l t s á g á n a k  n é h á n y  m u t a ­
t ó j a .
K o v á c s  A n d r á s  d r . :  E g é s z s é g n e v e l é s  a  
t é r h  e s  t a n á c s a d á s o k o n .
A k ó c s i  S á n d o r n é :  N e v e l é s  a  b ö l c s ő d é k ­
b e n .
M ik e s i  S á n d o r  d r . : A z  e g é s z s é g n e v e l é s  
j o g i  a l a p j a i r ó l .
H o z z á s z ó l á s  K i s s  J ó z s e f  d r . : » A  t r i c h o -  
m o n á s - f e r t ő z é s  e l l e n i  k ü z d e l e m «  c . 
c i k k é h e z  (A s z ó d i  I m r e  d r . )
V á l a s z  A s z ó d i  I m r e  d r .  h o z z á s z ó l á s á r a  
(K i s s  J ó z s e f  d r . ) .
A  f e l v i l á g o s í t ó k  f e l v i l á g o s í t á s a  ( F ü s i  
M o l n á r  S á n d o r  d r . ) .
N é l k ü l ö z h e t e t l e n  k é z i k ö n y v  (V e r e s  P á l  
d r . ) .
R e n d e l e t - m a g y a r á z a t  é r t é k e s  t a n á c s o k ­
k a l  ( V e r e s  P á l  d r . ) .
M e g s z ü l e t e t t  a  « -k is  b a r n a «  u t ó d j a  (V e ­
r e s  P á l  d r . ) .
L e n i n  m ű v e i n e k  s z e r e p e  a z  e g é s z s é g v é ­
d e l e m  é s  a z  o r v o s t u d o m á n y  s z o c i á l i s  
p r o b l é m á i n a k  k i d o l g o z á s á b a n  (B u d a  
B é l a  d r . ) .
A  s z o v j e t  o r v o s t u d o m á n y  é s  a  s z o v j e t  
e g é s z s é g v é d e l e m  s z o c i á l i s  p r o b l é m á i ­
n a k  t u d o m á n y o s  k i d o l g o z á s a  a  j e l e n  
f á z i s b a n  (B u d a  B é la  d r . ) .
S z o v j e t  k í s é r l e t  e g é s z s é g ü g y i - h i g i é n é s  
i s m e r e t e k  t e r j e s z t é s é r e  ( B u d a  B é la  
d r . ) .
A  n é p b e t e g s é g e k  m e g e l ő z ő  o r v o s l á s a  
é s  a z  e g é s z s é g n e v e l é s  p r o b l é m á i  
O l a s z o r s z á g b a n  ( r .  e . ) .
E g é s z s é g ü g y i  n e v e l é s  a z  á l t a l á n o s  
e g é s z s é g ü g y i  g y a k o r l a t b a n  ( F o d o r  
K a t a l i n ) .
H a z a i  e s e m é n y e k  (M . G y . - n é ) .
M A G Y A R  N Ö O R VO SO K  L A P JA
1967. 6. s z á m
M e g e m lé k e z é s .
H o r n  B é l a  d r . ,  D ö m ö t ö r i  J e n ő  d r . : 
G r a v i n d e x  t e r h e s s é g i  r e a c t i ó v a l  s z e r ­
z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k .
K o v á c s  A n d r á s  d r .  é s  R ig ó  J á n o s  d r . :  A  
t e r h e s - p a t h o l o g i a i  e s e t e k  e l l á t á s á n a k  
n é h á n y  d i e t o t h e r a p i á s  v o n a t k o z á s a .
G á t i  I s t v á n  d r . :  S z ü l é s  a l a t t i  s ú l y o s  
v é r z é s e k  k é s ő i  k ö v e t k e z m é n y e i .
M i h á l y  G y ö r g y  d r . ,  G a á l  J ó z s e f  d r Mi K o -  
m á r o m y  B é la  d r . ,  M o c s á r y  P é t e r  d r . ,  
P o h á n k a  Ö d ö n  d r . ,  é s  S u r á n y i  S á n d o r  
d r . : A  m a g z a t i  s a v - b á z i s  e g y e n s ú l y  
v i z s g á l a t a  s z ü l é s  a l a t t ,  П .
K e n y e r e s  I m r e  d r . ,  P o t o n d i  A n d r á s  d r .  
H a r s á n y i  L á s z ló  d r . : S z ü l é s z e t i  r e n d ­
k í v ü l i  h a l á l e s e t e k .
B e r n d o r f  e r  A l f r é d  d r . :  A  p e r i -  é s  p o s t -  
n a t a l i s  m o r t a l i t a s .
G im e s  R e z s ő  d r . :  Ü j ,  t a r t ó s í t o t t  n a t í v  
f e s t é s  a  h o r m o n a l i s  c y t o d i a g n o s z t i k á -  
b a n .
T a l l i á n  F e r e n c  d r . ,  C s é p l i  J ó z s e f  d r . ,  
H e r n á d y  Á r p á d  d r . ,  I v á n  L á s z l ó  d r . ,  
T o m k a  I m r e  d r . : A  s z ü l é s  e l h ú z ó d á ­
s á n a k  h a t á s a  a  m a g z a t r a .
M ü l l e r  J ó z s e f  d r . : 12 é v e s  a d n e x t u m o -  
r o s  b e t e g a n y a g u n k  k o n z e r v a t í v  é s  
m ű t é t i  k e z e l é s é n e k  e r e d m é n y e i .
F o r g á c s  J ó z s e f  d r . ,  Z e f f e r  J e n ő  d r .  é s  
E l e k  E m i l  d r . :  E g y e s  n ő g y ó g y á s z a t i  
m ű t é t e k  p o s t o p e r a t i v  s z a k á n a k  s p o n ­
t a n  v i z e l e t ü r í t é s i  z a v a r a i .
G a á l  M a g d o l n a  d r . : A  n ő i  n e m i  s z e r ­
v e k  h a e m a n g i o m á i .
B ő s z e  P é t e r  d r . : E l s ő d l e g e s  m é h k ü r t r á k  
e l l e n o l d a l i  p e t e f é s z e k t ö m l ő v e l .
C s ü t ö r t ö k i  V e n d e l  d r . : H i r e p i n n e l  e l é r t  
e r e d m é n y e i n k  f e n y e g e t ő  v e t é l é s e k  é s  
k o r a s z ü l é s e k  k e z e l é s é b e n  259 e s e t  
k a p c s á n .
K in c s e s  L á s z ló  d r . : A  m o l a  h v d a t i d o -  
s á v a l  k a p c s o l a t o s  l u t e i n - c y s t á k  k e z e ­
l é s é r ő l .
G á b o r  P á l  d r . : E g y o ld a l i  e m l ő  a p l a s i a .
O r b á n  G y ö r g y  d r . ,  H o r v á t h  M i k l ó s  d r .  
é s  C z e iz e l  E n d r e  d r . : A z  a n y a i  t h y ­
m u s  é s  a  m a g z a t i  f e j l ő d é s .
N é m e t  J á n o s  d r .  é s  K ó n y a  Z o l t á n  d r . :  
V a c u u m  a s p i r a t i ó v a l  v é g z e t t  t e r h e s ­
s é g m e g s z a k í t á s o k  s o r á n  s z e r z e t t  t a ­
p a s z t a l a t a i n k .
O l á h  J ó z s e f  d r . :  S z ü l é s  a l a t t  k e l e t k e z ő  
p n e u m o m e d i a s t i n u m .
F a r k a s  M á r t o n  d r . ,  O r o j á n  I v á n  d r .  é s  
G e l l é n  J á n o s  d r . : A z  a m n i o s c o p i a  
s z e r e p e  a  c s á s z á rm e t s z é s  m a g z a t i  i n -  
d i c a t i ó j á b a n .
K ö n y v i s m e r t e t é s .
ID E G G Y Ó G Y Á SZA T I  S Z EM L E  
1967. 10. s z á m
A z  50 é v e s  é v f o r d u l ó r a .
K o r é n y i  R ó t h  A n d r á s  d r . ,  L a p i s  K á r o l y  
d r . ,  G a l l a i  M a r g i t  d r . : I z o m é i  v á l t o z á ­
s o k  f i n o m - s t r u k t u r á j á n a k  v i z s g á l a t a  
d y s t r o p h i a  m u s c u l a r i s  p r o g r e s s i v á -  
b a n .
M á t t y u s  A d o r j á n  d r . : A  g y e r m e k k o r i  
p o l y n e u r i t i s  é k r ő l .
P é t e r  Á g n e s  d r . ,  S z e g e d y  L á s z l ó  d r . ,  
L i q u o r c y t o l o g i a i  p r o b l é m á k 4 i d e g r e n d ­
s z e r i  c a r c i n o m á n á l .
H a l á s z  P . ,  H i d a s i  J . : A  g e n e r a l i z á l t  
t ü s k e - h u l l á m  g ö r c s m e c h a n i z m u s  é s  a  
r e t i c u l a r i s  é b r e s z t ő r e n d s z e r .
B e s z á m o ló k .
K ö n y v i s m e r t e t é s .
M AGYAR
TRAUM ATOLOGTA , O R T H O PA E D IA  
é s  h e l y r e á l l í t ó  s e b é s z e t  
1967. 4. s z á m
A  N a g y  O k t ó b e r i  F o r r a d a l o m  50. é v ­
f o r d u l ó j a .
Z o l c z e r  L á s z ló  d r . .  N a g y  E r n ő  d r . ,  
V a r g a  A n t a l  d r . : C o m b f e j t ö r é s s e l  j á r ó  
c s í p ő f i c a m o k  é s  k e z e l é s ü k .
L é n á r t  G y ö r g y  d r . : A  d i g i t u s  q u i n t u s  
v a r u s  s u p e r d u c t u s  é s  m ű t é t i  k e z e l é s e .
F e k e t e  G y ö r g y  d r . : Ú t k e r e s é s  a  s a ­
r o k c s o n t t ö r é s e k  k e z e l é s é b e n .
V a r g a  A n t a l  d r . .  H e n y e  N á n d o r  d r . ,  
M a n n i n g e r  J e n ő  d r . : A z  e x t e n s o r  p o l ­
l i c i s  l o g u s  s é r ü l é s e i .
G e r e b e n  Z o l t á n  d r . : A  f l u o r h y d r o g e n  
s é r ü l é s e k r ő l .
G o n d a  A n d r á s  d r . ,  J a n k o v i c s  R e z s ő  d r . : 
A d a t o k  a  b e n i g n u s  s y n o v i o m á h o z  12 
é s z l e l t  e s e t  k a p c s á n .
B á r s o n y  I s t v á n  d r . : A  t a l u s n y a k  s u b ­
t a l a r i s  l u x a t i ó v a l  s z ö v ő d ö t t  t ö r é s e .
F ü z e s i  K r i s t ó f  d r . ,  A l t o r  j a y  I s t v á n  d r . :  
E x o s t o s i s  c a r t i l a g i n e a  m u l t i p l e x h e z  
t á r s u l ó  r a d i u s  f e j e c s  l u x a t i o .
B é k é s i  L á s z ló  d r . :  R a d iu s  f e j e c s  t ö r é s ­
s e l  s z ö v ő d ö t t  M o n t e g g ia  s é r ü l é s .
S o m o g y i  B a r n a b á s  d r . : A n a t ó m i a i  m o ­
d e l l k í s é r l e t e k  f l e x i o s  g e r i n c t ö r é s t  k í ­
s é r ő  s z a l a g s é r ü l é s e k  t a n u lm á n y o z á ­
s á r a .
F a z e k a s  I .  G y u l a  d r . : T a p a s z t a l a t o k  k o ­
p o n y a s é r ü l é s e k k e l  k a p c s o l a t b a n  a  
b o n c l e l e t  a l a p j á n .
S z i l á g y i  A g n e s  d r . : F e l  n e m  i s m e r t  
i d e g e n t e s t  a s p i r a t i o  p o l y t r a u m a t i z á l t  
g y e r m e k e n .
A . G . d r . : A  » f i b u l a  r e s e c t i o - « - r ó l .
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S c h u l h o f  Ö d ö n  d r . ,  R i c h t e r  A n d r á s  d r . ,  
K o v á c s  L á s z l ó n é  d r . : A z  ü v e g p o r c  
k é m i a i  ö s s z e t é t e l é n e k  v á l t o z á s a  k í s é r ­
l e t e s  h y p e r s e n s i t i v i t á s  é s  h i d e g  h a ­
t á s á r a .
B á l i n t  G é z a  d r . : A  s e r o l o g i a i  v i z s g á l a ­
t o k  é r t é k e  a  c h r o n i k u s  p o l y a r t h r i t i -  
s e k  d i a g n o s i s á b a n  é s  d i f f e r e n c i á l d i a -  
g n o s i s á b a n .
P a p  T i b o r  d r . : T e n d o p e r i o s t o s i s  b i c i p i -  
t o - r a d i a l i s  ( t u b e r o s i t i s  r a d i i )  43 e s e t é ­
r ő l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t o k  é s  a z  í n t a ­
p a d á s i  h e l y e k  f á j d a lm a s  k ó r k é p e i  
( t e n d o p e r i o s t o s i s - i t i s ) .
K o v á c s  L á s z l ó  d r . ,  V a r g a  M a r g i t  d r . ,  
T a k á c s  B é l a  d r . ,  S z ő g y é n i  J ú l i a  d r . : 
V é r a l v a d á s t  b e f o ly á s o ló  s z e r e k  h a t á ­
s a  p r i m a e r  c h r o n i k u s  p o l y a r t h r i t i s -  
b e n .
G ö r g é n y i  G é z a  d r . ,  S z t a n k u r a  V a l é r i a  
d r . ,  A l f ö l d i  K a t a  d r . :  A  n y a k i - g e r i n c  
t ö r é s é n e k  s z ö v ő d m é n y e  s p o n d y l a r t h ­
r i t i s  a n k y l o p o e t i c á s  ( M o r b u s '  B e c h t e ­
r e w )  b e t e g e n .
S t r e c k e r  O t t ó  d r . ,  E g g e n h o f e r  B a l á z s  H . 
d r . : Ü j  s u b a q u a l i s  t r a c t i ó s  k e z e l é s  
H é v í z e n .
F u g l i  T ó t h  M a g d a  d r . : A r t h r o p a t h i a  
a l k a p t o n u r i c a  k l a s s z i k u s  e s e t e .
G á s p á r d y  G é z a  d r . ,  M i tu s z o v a  M i l a  d r . ,  
B á n y a i  B a r n a  v e g y é s z m é r n ö k :  Ü j a b b  
g y ó g y s z e r e k k e l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t o k  
a 1 k ö s z v é n y  t h e r a p i á j á b a n - .
D é n e s  Z s u z s a n n a  d r . :  G e r i n c  R T G ,  s e -  
r u m - f o s z f o r  é s  c a l c i u m  v i z s g á l a t o k  
» ■ s e n e c tu s  p r a e c o x « - b a n .
C s a b a  G y ö r g y  d r . : A  t h y m u s  i m m u n ­
b i o l ó g i a i  j e l e n t ő s é g e  I I .
H í r e k .
O RVO S  ÉS  T EC H N IK A  
1967. 6. s z á m
A  s z o v j e t  e g é s z s é g ü g y  é s  a z  o r v o s i  
t e c h n i k a  &0 é v e .
V . é v f o l y a m .
S z a b ó  G y .  d r :  A  s z em  i d ő b e n i  f é n y f e l -  
b o n t ó - k é p e s s é g é n e k  v i z s g á l a t á r ó l .
W i t tm a n  I .  d r . : A  s z á l o p t i k a  j e l e n t ő s é ­
g e  a  g y o m o r -  é s  n y e l ő c s ő r á k  k o r a i  
f e l i s m e r é s é b e n .
B e s s k ó  D .,  H e g y e s s y  G . : A  s z á l o p t i k a  
f e j l e s z t é s e  a  M a g y a r  O p t i k a i  M ű v e k ­
b e n .
B e r e t i  I .  d r . : A z  e n d e s c o p o s  f é n y k é p e ­
z é s r e  a l k a lm a s  m ű s z e r e k  a  b r o n c h o -  
l o g i a i  g y a k o r l a t b a n .
M a r to s  I . : A z  o r v o s i ,  e g é s z s é g ü g y i  m ű ­
s z e r e k  é s  b e r e n d e z é s e k  m ű s z a k i  f e j ­
l e s z t é s e  I .  r é s z .
A n t a l f i  S .  d r . ,  S e m p e r g e r  J .  d r . : S z á m ­
a d a t - r e g i s z t r á l ó b e r e n d e z é s  k é t  t é n y e ­
z ő s  c y t o l o g i a i  v i z s g á l a t o k  g y o r s  e l ­
v é g z é s é r e .
A z  o r v o s i  e l e k t r o n i k a  é s  v á r h a t ó  e r e d ­
m é n y e i  1 975 -re .
K ö n y v i s m e r t e t é s .
M in ő s é g i l e g  m e g f e le l t .
L a p s z e m le .
O r v o s i  m ű s z e r v o n a t k o z á s ú  i r o d a lm i  t á ­
j é k o z t a t ó .
TU BERK U LÓ Z IS  
É S  T Ü DŐ BE T EG SÉG EK 
1967. 11. s z á m
H o r v á t h  J ó z s e f ,  L é d e r  J ó z s e f ;  A  m e l l -  
ü r e g i  v i s z o n y o k  v á l t o z á s a  p u lm o n e c -  
t o m i a  u t á n .
S e r i  I s t v á n :  A  t h e r á p i á s  t e s z t  é r t é k e l é s e  
b a k t e r i o l ó g i a i  m ó d s z e r r e l .
K i s s  T a m á s ,  A l b e r t  Á r o n ,  C s o r b a  L a ­
j o s :  T a p a s z t a l a t a i n k  » s a r o k ö l t é s s e l « .
P a d á n y i  A l a j o s ,  B e s z n y á k  I s t v á n ,  P i n ­
t é r  E n d r e ,  B a j t a y  A t t i l a :  F é l o l d a l i  
t ü d ő - d e s t r u c t i ó t  o k o z ó  b r o n c h u s  l i p o ­
m a .
H e rm a n n  Z o l t á n ,  Z á d o r  A n d r á s :  A  t ü d ő  
e o s i n o p h i l  g r a n u l o m á j a .
K ö v e s d i  J ó z s e f ,  M é s z á r o s  G y ö r g y :  T ü -  
d ő - h i s t o p l a s m o s i s .
N a g y  G á b o r ,  Z s á m b é k y  P á l :  A  M e ig s -  
s y n d r o m á r ó l .
S á g i  T a m á s ,  M ik ló s  F e r e n c :  S im u l t a n  
g y o m o r - c a r c i n o m a  é s  g y o m o r - t u b e r ­
k u l ó z i s .
T o m o r y  I s t v á n ,  N y ú l - T ó t h  P á l :  A  s t e r -  
n u m c a r i e s r ő l  k é t  e s e t  k a p c s á n .  
K ö n y v i s m e r t e t é s .
H í r e k .
F a z e k a s  Á r p á d : K o r á n y i - e m l é k ü n n e p -  
s é g e k  N a g y k á l l ó b a n .
A  T E R M É SZ E T T U D O M Á N Y I  K Ö ZLÖNY  
1967. n o v e m b e r i  s z á m á n a k  t a r t a lm á b ó l
A  t u d o m á n y t  o s t r o m l ó  n ő k  ( H o r á n y i  
P é t e r n é ) .
A z  e n z im k u t a t á s  ú j a b b  e r e d m é n y e  ( d r .  
S e lm e c i  L á s z l ó ) .
T á r s k e r e s é s  a  v i l á g ű r b e n  ( T a k á c s  S á n ­
d o r ) .
I l l a t o s  n ö v é n y e k  ( d r .  B u k o s z a  I s t v á n ­
n á ) .
J á v a  v u l k á n j a i  ( d r .  K e ö p e  V i k t o r ) .
J .  D . C o c k c r o f t  (V ö rö s  L á s z ló ) .  
B io ló g i a i  j e l e n s é g - e  a z  a g r e s s z i ó ?  ( d r .  
B u d a  B é l a ) .
K ő b e  z á r t  b u b o r é k o k  ( d r .  K r i v á n  P á l ) .  
S z a g o l n a k - e  a  m a d a r a k ?  ( d r .  S z é k y  
P á l ) .
A  s i l ó z á s  ( d r .  H í d v é g i  L á s z ló ) .  
F o l y é k o n y  k r i s t á l y o k  ( В . I . ) .
N y o m j e l z ő  h a n g y á k  ( S o m f a i  E d i t ) .  
H í r a d ó .  —  K ü l f ö l d i  f o l y ó i r a t s z e m l e  — 
K ö n y v i s m e r t e t é s e k  .
A H elsink i Orvostudományi 
Egyetem en 1966. szeptember 16-án 
nagy ünnepségek keretében dísz- 
doktori avatás volt. Az Egyetemet 
1640-ben Turkuban, Finnország 
akkori fő városában alapították és 
1828-ban helyezték át Helsinkibe. 
A díszdoktori avatásokat mindig 
valamely országos,, vagy egyetemi 
eseményhez kötötték. Az első  ily 
ünnepélyes avatást 1771-ben, a 
nyolcadikat 1919-ben tartották. A 
kilencedik, 1966. szeptember 16-án 
lefolyt díszdoktori avatás az új el ­
méleti intézeti épülettömb és kli ­
nikák létesítése alkalmából történt. 
Az avatás az egyetem dísztermé­
ben több százados tradíciók sze­
rint, Kekonnen köztársasági elnök 
és felesége, a rektor, az Egyetemi 
Tanács, az egyéb egyetemek kép­
viselő i és több száz meghívott 
vendég jelenlétében zajlott le. 
Finnországból négy, a többi skan­
dináv államokból hat, Európa más 
államaiból (Anglia, Magyarország, 
Németország, Svájc, Szovjetunió) 
együtt öt és az Egyesült Államok­
ból egy professzort avattak dísz­
doktorrá, akik az avatást követő 
napokon megtartották felkért elő ­
adásaikat. Az egyik helsinki pro­
fesszor kifogástalan magyarsággal 
intézett üdvözlő  beszédet Földvári 
professzorhoz, akinek díszdoktorrá 
avatásakor elő adott értekezését la ­
punk mai számában közzétettük.
(Szerk.) Földvári Ferenc dr.
FELHÍVÁS
Az EGÉSZSÉGÜGYI DOLGOZÓ
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezetének központi lapja 
1968. január 1-tő l továbbra is ha ­
vonta jelenik meg, de az eddigi á l ­
landó nyolc oldal helyett másod- 
havonta 12 oldalon. Ezzel mód nyí­
lik rá, hogy még gazdagabban tá ­
jékoztasson egészségpolitikai, ér ­
dekvédelmi, kulturális kérdésekrő l, 
tartalma változatosabb, színesebb  
legyen.
Elő fizetni, illetve a régi elő fize ­
téseket megújítani — lehető leg no­
vember—december hónapban — a 
szakszervezeti bizottságoknál, bi­
zalmiaknál lehet, vagy egyénileg a 
Népszava Lapkiadó (Budapest VII., 
Rákóczi út 54) 75.915.001 számú
csekklapján. Egy lapszám ára 1 
forint, vagyis egy évi elő fizetési díj 
12 forint.
☆
A TMB K linikai Orvosi Szak- 
bizottsága 1967. december 11-én 
du. 3 órára tű zte ki Székely Sán­
dor dr. önálló aspiráns »Ideológiai 
irányzatok a magyar egészségpoli­
tikában a két világháború között« 
c. kandidátusi értekezésének nyil ­
vános vitáját az MTA kistermében 
(Bp. V., Roosevelt tér 9. II. e.).
Az értekezés opponensei: Balogh 
Sándor dr., a történelemtud. 
kandidátusa, Kovács László dr., a 
filozófiai tud. kandidátusa, Simo- 
novits István dr., az orvostud. 
kandidátusa.
☆
A TMB K linikai Orvosi Szakbi- 
bizottsága 1967. december 12-én 
du. 3 órára tű zte ki László Ferenc 
dr. asp. kívül benyújtott »A hypo- 
physisnyél jelentő sége a vízanyag ­
cserében és a mellékvesekéreg mű ­
ködésben állatkísérletek alapján« 
c. kandidátusi értekezésének nyil ­
vános vitáját az MTA II. emeleti 
kis-elő adótermében (Bp. V., Roose­
velt tér 9).
Az értekezés opponensei: Bretán 
Miklós dr., az orvostud. kandidá­
tusa, Hankiss János dr., az orvos­
tud. kandidátusa.
☆
A TMB K lin ikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1967. december 13-án du. 
3 órára tű zte ki Bozsik György dr. 
önálló aspiráns »-Adatok a korai 
idegsejt-elváltozásokhoz kísérletes 
anoxyiában« c. kandidátusi érteke ­
zésének nyilvános vitáját az MTA
II. emeleti nagy-elő adótermében 
(V., Roosevelt tér 9).
Az értekezés opponensei: Jobst 
Kázmér dr., az orvostud. kandidá­
tusa, Tariska István dr., az orvos­
tud. kandidátusa.
☆
MOTESZ Magyar Gastroentero- 
log ia i Társasága évi gastroentero- 
logiai gyű lését 1968-ban május 9— 
11-én tartja Parádfürdő n.
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Fő  téma: A fekélybetegség 
gyógyítása.
A fő témához csatlakozó vagy 
szabadon választott gastroenterolo- 
giai tárgyú 10 perces elő adások be ­
jelentését kérjük 1968. január 31-ig 
a Társaság titkárához (Wittmann  
István dr., Balassa János Kórház, 
Bp. VIII., Vas u. 17). A bejelentés 
alkalmával kérjük az elő adás 
olyan rövid kivonatának m elléklé ­
sét, melybő l az elő adás megítél ­
hető .
☆
A Budapesti Orvostudományi 
Egyetem  1967. december 15-én 
(péntek) du. 5 órakor a II. Belgyó ­
gyászati Klinika tantermében tu ­
dományos ülést rendez.
Tárgysorozat: Hepatitis infectio ­
sa kutatások.
Elő adások:
1. Solt Katalin dr. tudományos 
fő munkatárs (Országos Közegész ­
ségügyi Intézet): »A hepatitis in ­
fectiosa magyarországi epidemio ­
lógiájának néhány kérdése« (15 
perc).
2. László Barnabás dr. fő orvos 
(Fő városi László Kórház): »A he ­
patitis infectiosa klinikumának ak ­
tuális kérdései« (15 pejre).
3. A Budapesti Orvostudományi 
Egyetem Közegészségtani Intézeté ­
ben folyó hepatitis infectiosa vizs ­
gálatok.
Munkacsoportok: Angyal János 
dr. tudományos munkatárs, Orszá­
gos Bő r- és Nemikórtani Intézet; 
Fodor Ferenc dr. egyetemi docens; 
Kocsár László dr. tudományos 
osztályvezető , Országos Sugárbio ­
lógiai Intézet; Lendvay János dr. 
egyetemi tanársegéd; Merétey Ka ­
talin tudományos fő munkatárs, 
Országos Sugárbiológiai Intézet; 
Nagylucskay Sándor dr., Sujbert 
László dr., Szél György dr., Tapfer 
Dezső  dr. egyetemi tanársegédek, 
Vedres István dr. egyetemi docens.
a) Nagylucskay Sándor dr. egye ­
temi tanársegéd (Közegészségtani 
Intézet): »A BOTE Közegészségta­
ni Intézetében 1963-ban izolált
Felhívjuk szíves figyelm ü ­







A pályázati hirdetm ényeket 
kérjük két másolattal 
az Ifjúsági Lapkiadó Válla lat  
Bp. VI., Révai u. 16.
(Tel.: 116—660.) címére 
küldeni.
Az összeg befizetését szám ­
lánk benyújtása után az  
MNB К —95 egyszám lánkra  
kérjük.
ágens tulajdonságai, kapcsolata a 
hepatitis infectiosa aetiologiájával« 
(15 perc).
b) Angyal János dr. tudományos 
munkatárs (Országos Bő r- és Ne­
mikórtani Intézet): »A BOTE Köz­
egészségtani Intézetében 1963-ban 
izolált ágens nukleinsav-tartalmá- 
nak vizsgálata« (10 perc).
c) Sujbert László dr. egyetemi 
tanársegéd (Közegészségtani Inté­
zet) : »A BOTE Közegészségtani 
Intézetében 1963-ban izolált ágens 
szű rhető ségének és ultracentrifu ­
gában való ülepedésének vizsgála ­
ta« (10 perc).
d) Tapfer Dezső  dr. egyetem i ta­
nársegéd (Közegészségtani Inté­
zet): »A profilaktikusan alkalma­
zott gamma-globulin hatásmecha­




V i t a
☆
A Magyar Gyermekorvosok Tár­
sasága a Magyar Farmakologiai 
Társaság részvételével 1968 feb ­
ruárjában
ANKÉTOT RENDEZ 
a therápia egyes kérdéseirő l.
Elő adásokat az ismertetendő 
adatokat tartalmazó összefoglalás 
két példányának kíséretében kér­
jük legkéső bb 1967. december 15-ig 
bejelenteni Budapest VIII., Bókay 
u. 53 címre.
☆
A MTA V. OSZTÁLYA  
és a MAGYAR 
GYERMEKORVOSOK 
TÁRSASÁGA









Elő adásokat az ismertetendő
adatokat tartalmazó összefoglalás 
két példányának kíséretében kér­
jük legkéső bb 1967. december 22-ig 




SOK TÁRSASÁGA  kéri tagjait 
valamint minden gyermekosztá ­
lyon és gyermekgyógyászati határ- 
területen dolgozó orvost, aki az 
ülés meghívókat nem kapja rend­
szeresen, hogy címét, ille tve cím­
változását jelentse be a  Titkárság­
nak (Bókay J. u. 53., Budapest 
VIII.)
A Magyar Gyermekorvosok Tár ­
sasága Dél-magyarországi D ecent-
ruma első  tudományos ülését 1968. 
márc. hó második felében Szege ­
den tartja.
Fő  téma: »A területi és intézeti 
betegellátás kapcsolatai«.
A  fő  témához csatlakozó elő adá ­
sokon kívül más gyermekgyógyá­
szati tárgyú elő adások is bejelent ­
hetek, maximálisan 15 perces idő ­
tartammal. Bejelentési határidő : 
1967. dec. 31. Koltay Miklós dr. 
Szeged, Gyermekklinika címen.
P Á L Y Á Z A T I
^Irdétmmyek,
(594)
N a g y k a n i z s a i  v á r o s i  T a n á c s  K ó r h á ­
z á n a k  i g a z g a t ó  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a  k ó r h á z  s z ü l é s z e t i  o s z t á l y á n  
m e g ü r e s e d e t t  E .  111. k s z .  s z a k a i o r v o s i ,  
i l l e t v e  m e g f e l e l ő  s z o l g á l a t i  é v  e s e t é n  E . 
110. k s z .  a d j u n k t u s i  á l l á s r a .  F i z e t é s  a  
k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e l ő e n .  A z  á l l á s  
a z o n n a l  e l f o g l a l h a t ó .
T lm a f f y  M ik l ó s  d r .  
k ó r h á z i g a z g a t ó  f ő o r v o s
(595)
A z  e d e l é n y i  300 á g y a s  J á r á s i  T b c  
K ó r h á z  i g a z g a t ó  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  k é t  E .  112. k s z .  s z a k s e g é d o r v o s i  
á l l á s r a  t b c  b e l o s z t á l y o n .  N em  s z a k o r ­
v o s  J e l e n t k e z é s  e s e t é n  a  113. k s z .  n y e r  
k i n e v e z é s t .  F é r ő h e l y e s  e l h e l y e z é s  b i z t o ­
s í t v a  v a n .
A b o s s y  I s t v á n  d r .
i g a z g a t ó - f ő o r v o s
(596)
M a k ó  V á r o s i  T a n á c s  k ó r h á z a  i g a z g a ­
t ó  f ő o r v o s a  p á l y z a t o t  h i r d e t  a  s e b é s z e t i  
o s z t á l y o n  m e g ü r e s e d e t t  E . 112. k s z .  
s z a k k é p z e t l e n  s e g é d o r v o s i  m u n k a k ö r  
b e t ö l t é s é r e .  I l l e tm é n y  a  k u l c s s z á m n a k  
m e g f e l e l ő e n .  P á l y á z a t o k a t  a  h i r d e t ­
m é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a ­
p o n  b e l ü l  k e l l  a  k ó r h á z i g a z g a t ó h o z  b e ­
n y ú j t a n i .  A  k ó r h á z b a n  f é r ő h e l y e s  e l h e ­
l y e z é s t  b i z t o s í t u n k .
S t r o b l  F e r e n c  d r .
i g a z g a t ó  f ő o r v o s
(596 /a )
S z e g e d ,  M j .  V á r o s i  T a n á c s  V . B .  B ő r -  
N e m i b e t e g g o n d o z ó  I n t é z e t  ( S z e g e d ,  
H o n v é d  t é r  4) v e z e t ő  f ő o r v o s a  p á l y á z a ­
t o t  h i r d e t  a z  e l h a l á l o z á s  f o l y t á n  m e g ­
ü r e s e d e t t  E .  126. k s z .  n a p i  6 ó r á s  e l f o g -  
l a l t s á g ú  b ő r g y ó g y á s z  s z a k o r v o s i  á l -
Z l a t a r o v  S z t o j c s ó  d r .
i n t .  v e z .  f ő o r v o s
(597)
A  N ó g r á d  m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z  
R e n d e l ő i n t é z e t e  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  
N a g y b á t o n y  B á n y a v á r o s b a  h e l y e z e t t  
s z a k r e n d e l ő b e  6—6 ó r á s  E . 126. k s z .  
s z e r i n t  2600 F t  a l a p b é r r e l ,  b e l g y ó g y á s z ,  
g y e r m e k ,  n ő g y ó g y á s z  s z a k o r v o s i  á l ­
l á s o k r a .  A  b e l g y ó g y á s z  r é s z é r e  3 s z o b á s  
l a k á s  b i z t o s í t v a .  M e l l é k á l l á s k é n t  l a b o ­
r a t ó r i u m i  ó r a s z á m  b i z t o s í t h a t ó .  H á z a s ­
p á r o k  e l ő n y b e n .
N a g y  B é l a  d r .
r e n d .  i n t .  i g a z g a t ó
(598)
A  W e i l  E m i l  f ő v á r o s i  t e r ü l e t v e z e t ő  
k ó r h á z  i g a z g a t ó  f ő o r v o s a  ( B u d a p e s t ,  
X IV .,  U z s o k i  u .  29) p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  
R Ö N T G E N -o s z t á ly o n  m e g ü r e s e d e t t  E .
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111. k s z .  a l o r v o s i  á l l á s r a .  K i n e v e z h e t ő  
p á l y á z a t  ú t j á n  B u d a p e s t e n  f ő f o g l a l k o ­
z á s ú  á l l á s b a n  l e v ő  s z a k o r v o s .
S z á n tó  S á n d o r  d r .
k ó r h á z i g a z g a t ó  f ő o r v o s
(599)
T a p o l c a  V á r o s i  T a n á c s  E g é s z s é g ü g y i  
C s o p o r t j a  p á l y á z a t o t  h i r d e t ,  ú j o n n a n  
l é t e s í t e t t  k ö r z e t i  g y e r m e k o r v o s i  á l l á s r a .  
D í j a z á s  a  k u l c s s z á m  s z e r i n t .  L a k á s t  
c s a k  1 9 6 8 -b an  t u d u n k  b i z t o s í t a n i .  A  p á ­
l y á z a t i  k é r e lm e k e t  m e g j e l e n é s t ő l  s z á m í t ­
v a  15 n a p o n  b e l ü l  k e l l  m e g k ü l d e n i .
S z e p e s i  B a r n a b á s  d r .
v á r o s i  f ő o r v o s
(600)
A  S z a b o l c s - S z a tm á r  m e g y e i  T a n á c s  
K o c s o r d i  T B C  G y ó g y i n t é z e t é n e k  i g a z ­
g a t ó  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  k é t  
m á s o d o r v o s i  á l l á s r a .  K i n e v e z é s ,  k é p ­
z e t t s é g t ő l ,  s z o lg á l a t i  i d ő t ő l  f ü g g ő e n  
a d j u n k t u s i ,  a l o r v o s i  v a g y  s e g é d o r v o s i  
k u l c s s z á m r a  t ö r t é n ik .  S z a k o r v o s i  k é p ­
z e t t s é g  m e g s z e r z é s é n e k ,  g y o r s  e l ő m e n e -  
te ln e K  l e h e t ő s é g e  f e n n á l l .  A l a p b é r h e z  
30%  v e s z é l y e s s e g i  p o td í j  é s  3— 4 n a p o n ­
k é n t i  ü g y e l e t i  d í j  j á r u l .  O r v o s h á z a s p á r  
p á l y á z a t á t  e l ő n y b e n  r é s z e s í t e m .  E g y  
k é t s z o b a - k o n y n a - f ü r d ő s z o b á s  s t b .  k ö z ­
p o n t i  i ü t e s e s  h i d e g -m e l e g v i z e s  é s  e g y  
e g y  s z o b a - f ü r d ő s z o b á s ,  ö s s z k o m f o r t o s  
s z o l g á l a t i  l a k á s t  t u d o k  b i z t o s í t a n i .  G y a ­
k o r i  a u t ó b u s z  é s  v o n a t ö s s z e k ö t t e t é s  a  
6 k m - r e  l e v ő  M á té s z a lk á v a l .
K i s s  J ó z s e f  d r .  
i g a z g a t ó  f ő o r v o s
(601)
A  s z e n t g o t t h á r d i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e z e t ő j e  
p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  á t n e l y e z é s  f o l y t á n  
m e g ü r e s e d e t t  S z e n t g o t t h á r d  I I I .  k ö r z e t i  
o r v o s i  á l l á s r a .
A  k ö r z e t h e z  F a r k a s í a  é s  é s  M á r i a ú j -  
f a l u  k ö z s é g e k  t a r t o z n a k .
I l l e tm é n y e  a z  E . 181. k u l c s s z á m n a k  
m e g f e l e l ő e n ,  h a v i  2200 F t  a l a p b é r ,  300 
F t  v i d é k i  p o t d i j ,  500 F t  ü g y e l e t i  d í j .  
F u v a r  c é l j a i r a  t a x i  r e n d e l k e z é s r e  á l l ,  
e s e t e n k é n t i  d í j a z á s  m e l l e t t .
M e l l é k á l l á s k é n t  e l l á t h a t ó  b e l g y ó g y á ­
s z a t i  s z a k k é p e s í t é s  e s e t é n  3 ó r á s  b e l ­
g y ó g y á s z a t i  s z a k r e n d e l é s  a  h e l y i  r e n ­
d e l ő i n t é z e t b e n .
O r v o s h á z a s p á r  e s e t é b e n  a  f e l e s é g  Á l ­
l a m i  K ö z e g é s z s é g ü g y i  F e l ü g y e l ő  I I .  á l ­
l á s r a  k i n e v e z h e t ő ,  h a v i  3000 F t  a l a p ­
b é r r e l .
B e k ö l t ö z h e t ő e n  r e n d e l k e z é s r e  á l l  4 
s z o b a  ö s s z k o m f o r t o s  l a k á s .
V ö r ö s  I m r e  d r .  
j á r á s i  f ő o r v o s
(602)
A  b a l a s s a g y a r m a t i  V á r o s i  T a n á c s  
K ó r h á z  i g a z g a t ó j a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  
V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  R e n d e l ő i n t é z e ­
t é n é l  1 f ő  r ö n t g e n  s z a k o r v o s i  á l l á s r a ,  1 
f ő  l a b o r a t ó r i u m i  s z a k o r v o s i  á l l á s r a .  
I l l e tm é n y  a z  E . 126-os k u l c s s z á m n a k  
m e g f e l e l ő e n  +  30% v e s z é l y e s s é g i  p ó t ­
l é k .  M i n d k é t  á l l á s n á l  m á s o d á l l á s t  b i z ­
t o s í t a n i  t u d u n k .
T o v á b b á  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  R e n d e l ő -  
i n t é z e t n é l  m e g ü r e s e d e t t  1 f ő  i d e g s z a k ­
o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e tm é n y  a z  E .  126-os 
k u l c s s z á m n a k  m e g f e le lő e n .
S z i n t é n  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  I - e s  s z á ­
m ú  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a ,  i l l e t m é n y  a  
181 -es  k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e l ő e n .
A z  á l l á s o k  a z o n n a l i  h a t á l l y a l  b e t ö l t -  
h e t ő k .
A  m e g h i r d e t e t t  o r v o s i  á l l á s o k r a  l a ­
k á s t  b i z t o s í t a n i  t u d u n k .
O p p e  E m i l  d r .  
k ó r h á z i g a z g a t ó - f ő o r v o s
(603)
D e b r e c e n  M j.  V á r o s  П .  k é r .  T a n á c s  V . 
B . E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j a  ( D e b r e c e n ,  
K o s s u t h  u  12—14) p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  
E . 174 é s  a z  E .  175 k u l c s s z á m ú  i s k o l a o r ­
v o s i ,  v a l a m i n t  a z  E .  181. k u l c s s z á m ú  
k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s o k r a ,  m e l y e k  a z o n ­
n a l  b e t ö l t h e t ő k .  A  s z a b á l y s z e r ű e n  f e l ­
s z e r e l t  k é r v é n y e k e t  a  s z o l g á l a t i  ú t  b e ­
t a r t á s á v a l  k é r e m  f e n t i  c ím r e  m e g k ü l ­
d e n i .
H o r v á t h  J ó z s e f  d r .
k é r .  f ő o r v o s
(604)
S i k o n d a i  É j j e l i  S z a n a t ó r i u m n á l  á t h e ­
l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  E .  109. 
k u l c s s z á m ú  b e l g y ó g y á s z  o s z t á l y v e z e t ő  
f ő o r v o s i  á l l á s  b e t ö l t é s é r e  p á l y á z a t o t  
h i r d e t ü n k .
E l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k  a k i k  r ö n t g e n  
j á r t a s s á g g a l  i s  r e n d e l k e z n e k .
S z o l g á l a t i  l a k á s t  b i z t o s í t u n k .
A  p á l y á z a t o k a t  a  h i r d e t é s  m e g j e l e n é ­
s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  k é r j ü k  
m e g k ü l d e n i .
V á r a d y  S á n d o r  d r .
i g .  f ő o r v o s
(605)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  V á r p a l o t a i  
S z é n b á n y á k  U z e m e g é s z s é g ü g y i  S z o l g á ­
l a t n á l  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  
f ő f o g l a l k o z á s ú  E . 126. k s z .  t r a u m a t o l ó -  
g u s  s z a k f ő o r v o s i  á l l á s r a .  A z  á l l á s h o z  
k é t  ó r a  m e l l é k á l l á s  j á r .  A z  á l l á s  a z o n ­
n a l  e l f o g l a l h a t ó .
J e l e n l e g  l a k á s  n i n c s ,  a d d i g  i s  m íg  
m e g ü r ü l ,  e l h e l y e z é s t  b i z t o s í t a n i  t u d u n k .  
A  p á l y á z a t o t  k é r e m  a  135/1955. (E ü .  K . 
10) E ü .  M . s z .  u t a s í t á s b a n  m e g h a t á r o ­
z o t t  o k i r a t o k k a l  f e l s z e r e l v e  a  p á l y á z a t  
k ö z z é t é t e l é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p  a l a t t  a  
V á r p a l o t a i  S z é n b á n y á k  U z e m e g é s z s é g ­
ü g y i  S z o l g á l a t  c ím é r e  m e g k ü l d e n i .
V a s s  I m r e  d r .  
k ó r h á z i g a z g a t ó  f ő o r v o s
(606)
S z é c s é n y i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . E g é s z ­
s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e z e t ő j e  p á l y á ­
z a t o t  h i r d e t  a z  ú j o n n a n  r e n d s z e r e s í ­
t e t t  E . 181. k s z .  r im ó c i  k ö r z e t i  o r v o s i  
á l l á s r a .
A z  á l l á s s a l  400 F t  ü g y e l e t i  d í j ,  ÍOO F t  
k ö r z e t i  o r v o s i  p ó t d í j  é s  k é z i g y ó g y s z e r ­
t á r  k e z e l é s i  d í j  j á r .  A  k ö r z e t h e z  k a p ­
c s o l t  k ö z s é g  n e m  t a r t o z i k .
O r v o s  f e l e s é g  r é s z é r e  v é d ő n ő i  á l l á s t  
b i z t o s í t a n i  t u d u n k .
3 s z o b a  ö s s z k o m f o r t o s  l a k á s ,  g a r á z s ,  
r e n d e l ő  é s  v á r ó  r e n d e l k e z é s r e  á l l .
G a z s i  J ó z s e f  d r .
j á r .  f ő o r v o s  h .
(607)
A z  O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t  f ő i g a z ­
g a t ó j a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  K a p o s v á r  s z é k ­
h e l l y e l  a  S o m o g y  m e g y e i  m e n t ő á J o -  
m á s v e z e t ő  f ő o r v o s i  ( k u l c s s z á m : E . 
163 .), v a l a m i n t  k i v o n u l ó  m e n t ő o r v o s i  
( k u l c s s z á m :  E . 166., 167.) á l l á s r a .
J a v a d a lm a z á s  a  f e n t i  k u l c s s z á m  s z e ­
r i n t i  i l l e t m é n y  é s  h a v i  300 F t  v e s z é l y e s ­
s é g i  p ó t l é k  á t a l á n y .
A z  O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t n á l  k o ­
r á b b a n  s z o l g á l a t o t  t e l j e s í t ő  m e n t ő o r v o ­
s o k ,  t r a u m a t o l ó g i a i - ,  s e b é s z - ,  s z ü l é s z ­
v a g y  s z e r v e z é s i  k é p e s í t é s s e l  b í r ó  o r v o ­
s o k  e l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k .
L a k á s t  b i z t o s í t a n i  n e m  t u d u n k .
A  p á l y á z a t o k  b e n y ú j t á s á n a k  h a t á r ­
i d e j e :  a  h i r d e tm é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á ­
m í t o t t  15 n a p .
A  k é r e l e m h e z  ö n é l e t r a j z o t ,  o r v o s i  o k ­
l e v e l e t  v a g y  a n n a k  h i t e l e s  m á s o l a t á t  
k e l l  c s a t o l n i  é s  a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r t á ­
s á v a l  a z  O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t  F ő -  
i g a z g a t ó s á g á n a k  ( B u d a p e s t  V . M a r k ó  u .  
22.) k e l l  m e g k ü l d e n i .
(608)
A  n a g y k ő r ö s i  V á r o s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y á n a k  v e z e t ő j e  p á ­
l y á z a t o t  h i r d e t  a z  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á ­
l y o n  n y u g d í j a z á s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  
E . 1 4 7 -e s  k u l c s s z á m ú  Á l l a m i  K ö z e g é s z ­
s é g ü g y i  F e l ü g y e l ő  H - e s  m u n k a k ö r ü  á l ­
l á s r a .  I l l e tm é n y  a  k u l c s s z á m n a k  m e g ­
f e l e l ő e n ,  n a p i  2 ó r á s  m e l l é k á l l á s  v á l l a ­
l á s á r a  l e h e t ő s é g e t  b i z t o s í t u n k .
N a g y  B é l a  d r .  
v á r o s i  f ő o r v o s
(609)
A z  O r v o s t o v á b b k é p z ő  I n t é z e t  p á l y á ­
z a t o t  h i r d e t  a z  E g é s z s é g ü g y i  S z e r v e z é s i  
T a n s z é k e n  e g y  5004. e g y e t e m i  t a n á r s e ­
g é d  k u l c s s z á m ú  á l l á s r a .
I l l e tm é n y  k u l c s s z á m  s z e r i n t .
A  p á l y á z a t i  k é r e lm e k e t  a z  O r v o s t o ­
v á b b k é p z ő  I n t é z e t  i g a z g a t ó j á h o z  c ím e z ­
v e  ( B u d a p e s t  X I I I . ,  S z a b o l c s  u .  35.) a  
h i r d e tm é n y  m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15  
n a p o n  b e l ü l  k e l l  b e n y ú j t a n i .
K á d á r  T i b o r  d r .
e g y e t e m i  t a n á r  
i n t é z e t i  i g a z g a t ó
(510)
A  K a r c a g  V á r o s i  T a n á c s  V . B . E ü .  
O s z t á l y á n a k  v e z e t ő j e  p á l y á z a t o t  h i r d e t  
a  T a n á c s  K ó r h á z á b a n  1968. m á r c i u s  1 -e l  
b e t ö l t é s r e  k e r ü l ő  a l a n t i  E . 109. i d e g g y ó ­
g y á s z a t i ,  f e r t ő z ő ,  k ö z p o n t i  r ö n t g e n ,  
k ó r b o n c t a n i  o s z t á l y  é s  v é r e l l á t ó  s z o l ­
g á l a t  o s z t á l y v e z e t ő  f ő o r v o s i  á l l á s a i r a .
I l l e tm é n y  k u l c s s z á m  s z e r i n t .  V a l a ­
m e n n y i  á l l á s h o z  1968. I I I .  n e g y e d é v é b e n  
2 s z o b a  ö s s z k o m f o r t o s  l a k á s  b i z t o s í t v a  
le s z .  A d d ig  a  V T V B . i d e i g l e n e s  l a k á s r ó l  
g o n d o s k o d n i  f o g .
V ö r ö s  L a j o s  d r .
v á r o s i  f ő o r v o s
(611)
1. M is k o lc  m j .  V á r o s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y á n a k  v e z e t ő j e  
(M is k o lc ,  T a n á c s h á z  t é r  8. s z .)  p á l y á z a ­
t o t  h i r d e t  a  V á r o s i  K Ö JÁ L - n á l  á t h e l y e ­
z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  E . 146. k u l c s ­
s z á m ú  á l l a m i  k ö z e g é s z s é g ü g y i  f e l ­
ü g y e lő  I .  á l l á s r a .  A z  á l l á s  e l n y e r é s é h e z  
k ö z e g é s z s é g t a n - j  á r v á n y t a n i  s z a k k é p e s í ­
t é s  s z ü k s é g e s .  K in e v e z é s  e s e t é n  l a k á s  
b i z t o s í t á s a  l e h e t s é g e s .
R a k a c z k i  L á s z l ó  d r .
v á r o s i  f ő o r v o s
2. M i s k o l c  m j .  V á r o s i  K ö z e g é s z s é g ­
ü g y i - J á r v á n y ü g y i  Á l l o m á s  i g a z g a t ó j a  
(M is k o lc ,  B a j c s y - Z s .  u .  13. s z .)  p á l y á z a ­
t o t  h i r d e t  a  M i s k o l c  m j .  V á r o s i  K Ö J A L -  
n á l  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  E .  
148. k u l c s s z á m ú  h i g i é n i k u s  o r v o s  I .  á l ­
l á s r a .  K ö z e g é s z s é g t a n - j á r v á n y t a n i  s z a k -  
k é p e s í t é s s e l  r e n d e l k e z ő  p á l y á z ó k  e l ő n y ­
b e n  r é s z e s ü l n e k .
M á r t o n  G y ö r g y  d r .
i g a z g a t ó
(612)
E s z t e r g o m  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  
i g a z g a tó  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  
n y u g d í j a z á s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  E .  
109. k u l c s s z á m ú  k ó r h á z i  r ö n t g e n  f ő o r ­
v o s i  á l l á s r a .
Közlemény
Értesítjük Olvasóinkat, hogy 
november 20-tól kezdő dő en 
az Ifjúsági Lapkiadó Vállalat 
kiadásában megjelenő  orvosi 
lapok régi példányainak áru­
sítását az Ezermester és Út­
törő  Bolt Vállalat 16. sz. (Bp. 
VIII., József krt. 32) alatti 
boltja végzi.
Vidéki olvasóink részére 
kért példányokat utánvéttel 
küldik meg.
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A  m e g f e l e l ő e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  
k é r e lm e k e t  15 n a p o n  b e l ü l  k e l l  b e ­
n y ú j t a n i  a  k ó r h á z  i g a z g a t ó  f ő o r v o s á ­
n a k .
M o h o s  Z o l t á n  d r .
k ó r h .  i g .  h .  f ő o r v o s
(613/1.)
A  m á t r a h á z i  Á l l a m i  T b c  G y ó g y i n t é z e t  
i g a z g a t ó  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  
n y u g d í j a z á s  f o l y t á n  m e g ü r ü l t  E . 109. П .  
k u l c s s z á m ú  c s o n t s e b é s z e t i  o s z t á l y v e ­
z e t ő  f ő o r v o s i  á l l á s r a .  F e l t é t e l  a  m e g f e ­
l e l ő  g y a k o r l a t i  i d ő n  k í v ü l  s e b é s z e t i  é s  
t r a u m a t o l ó g i a i  s z a k k é p z e t t s é g .  S z a k ­
v i z s g a  l é g z ő s z e r v i  m e g b e t e g e d é s e k b ő l  
e l ő n y t  j e l e n t .
L a k á s  c s a l á d i  á l l a p o t t ó l  f ü g g ő e n  b i z ­
t o s í t h a t ó .
( 613 / П . )
A  m á t r a h á z i  Á l l a m i  T b c  G y ó g y i n t é ­
z e t  i g a z g a t ó  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  
a z  E . 109. I I .  k u l c s s z á m ú  l a b o r a t ó r i u m ­
v e z e t ő  f ő o r v o s i  á l l á s r a .  E lő n y b e n  r é s z e ­
s ü l n e k  a z o k  a  k e l l ő  g y a k o r l a t i  i d ő v e l  
r e n d e l k e z ő  l a b o r a t ó r i u m i  s z a k o r v o s o k ,  
a k i k  t á j é k o z o t t a k  a  t b c - b a k t e r i o l o g i á -  
b a n .  A z  á l l á s h o z  m e l l é k á l l á s  k a p c s o l ó ­
d ik .
C s a l á d i  á l l a p o t t ó l  f ü g g ő e n  e g y - ,  m á s ­
f é l -  v a g y  k é t s z o b á s  s z o l g á l a t i  l a k á s  
b i z t o s í t v a  v a n .
(614/a)
A  N ó g r á d  m e g y e i  K ö z e g é s z s é g ü g y i -  
J á r v á n y ü g y i  Á l l o m á s  ( S a l g ó t a r j á n )  
i g a z g a t ó j a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  K Ö JÁ L -  
b a n  m e g ü r e s e d e t t  E . 148. k u l c s s z á m ú  
h y g i é n i k u s  (Á K F )  o r v o s i  á l l á s r a .  A  
p á l y á z ó k  k ö z ü l  e l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k  
a z  i l y e n  m u n k a k ö r b e n  d o lg o z ó k ,  i l l e t v e  
a  h y g i é n i k u s i  k é p e s í t é s s e l  r e n d e l k e z ő k .  
A z  á l l á s s a l  h á r o m s z o b á s  ö s s z k o m f o r t o s  
l a k á s  b i z t o s í t v a  v a n ,  a m e l y  a z o n n a l  b e ­
k ö l t ö z h e t ő .
A  p á l y á z a t o k a t  a  N ó g r á d  m e g y e i  
K Ö JÁ L  i g a z g a t ó j á n a k  ( S a l g ó t a r j á n ,  
B e m  u .  7— 9.) a  k ö z z é t é t e l t ő l  s z á m í t o t t  
15 n a p o n  b e l ü l  k e l l  m e g k ü l d e n i .
K r a j c s o v i c s  P á l  d r .
i g a z g a t ó
(615)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  h ó d m e z ő v á s á r ­
h e l y i  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z á b a n  ú j o n ­
n a n  s z e r v e z e t t  E . 109. k s z .  a n a e s t h e s i o -  
l ó g u s  f ő o r v o s i  á l l á s r a .
A z  a n a e s t h e s i o l ó g u s  f ő o r v o s  f e l a d a t a  
l e s z  a  k ó r h á z  i n t e n z í v  t h e r á p i á s  r é s z ­
l e g é n e k  v e z e t é s e ,  v a l a m i n t  a  k ó r h á z  
a n a e s t h e s i o l ó g i a i  m u n k á j á n a k  s z e r v e ­
z é s e .
A  135/1955. (E ü .  K . 10.) E ü .  M . sz . u t a ­
s í t á s b a n  e l ő í r t  m e l l é k l e t e k k e l  f e l s z e r e l t  
p á l y á z a t i  k é r e lm e t  j e l e n  h i r d e tm é n y  
m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  
k é r e m  a  k ó r h á z  i g a z g a t ó s á g á n a k  b e k ü l ­
d e n i .
S z ű c s  S á n d o r  d r .
i g a z g a t ó  f ő o r v o s
(616)
J á r á s i  T a n á c s  V . B . E g é s z s é g ü g y i  
C s o p o r t  v e z e t ő  f ő o r v o s a ,  H e v e s .
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  j á r á s i  s z ü l ő o t t ­
h o n n á l  ü r e s e d é s b e n  l e v ő  s z ü l é s z n ő i  é s  
c s e c s e m ő á p o ló i  á l l á s o k r a .  A z  á l l á s o k  
d e c e m b e r  1 - v e l  e l f o g l a l h a t ó k .
P á l y á z a t i  k é r e lm e t  a  h i r d e t é s  m e g j e ­
l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  k é ­
r e m  f e n t i  c ím r e  b e n y ú j t a n i .
R é d a i  L a j o s  d r .
j á r á s i  f ő o r v o s
(617 /a )
N a g y k ő r ö s  V á r o s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y  v e z e tő j e  p á l y á z a ­
t o t  h i r d e t  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e ­
d e t t  1 f ő ,  E . 251. k u l c s s z á m ú  v é d ő n ő i  
á l l á s r a .  I l l e tm é n y  k u l c s s z á m  s z e r i n t ,  
t o v á b b á  200 F t  ú t i á t a l á n y .
P á l y á z a t i  k é r e lm e k  N a g y k ő r ö s  V á r o ­
s i  T a n á c s  V . B .  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y á ­
h o z  k ü l d e n d ő k .
N a g y  B é l a  d r .
v á r o s i  f ő o r v o s
(618)
A z  O n k o p a t h o l ó g i a i  K u t a t ó  I n t é z e t  
i g a z g a t ó j a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  i n t é z e t ­
b e n  ú j o n n a n  s z e r v e z e t t  k é t  t u d o m á ­
n y o s  k u t a t ó i  á l l á s r a .  A z  e g y i k  á l l á s t  
g y ó g y s z e r t a n i  k í s é r l e t e k b e n  j á r t a s  k u ­
t a t ó v a l  k í v á n j u k  b e t ö l t e n i ,  a k i  a  r á k  
c h e m o t h e r á p i á j á v a l  k a p c s o l a t o s  v i z s ­
g á l a t o k a t  v é g e z n e .  A  m á s ik  á l l á s t  b i o ­
k é m i a i  k u t a t á s b a n  g y a k o r l o t t  k é m i ­
k u s s a l  v a g y  o r v o s s a l  s z á n d é k o z u n k  b e ­
t ö l t e n i .  A  p á l y á z a t o t  a  h i r d e tm é n y  
m e g j e l e n é s e  u t á n  e l t e l t  15 n a p o n  b e l ü l  
k e l l  b e n y ú j t a n i  a z  I n t é z e t  i g a z g a t ó j á h o z  
( B u d a p e s t ,  X I I .  k é r .  R á th  G y ö r g y  u .  
7/9) K e l l n e r  B é l a  d r .  e g y e t e m i  t a n á r ,  a z  
i n t é z e t  i g a z g a t ó j a .
E r t s e y  B é la  d r .
g a z d a s á g i  i g a z g a t ó - h .
(619)
B u d a p e s t  IV . k é r .  T a n á c s  V . B . S z a k ­
o r v o s i  R e n d e l ő i n t é z e t  i g a z g a tó  f ő o r v o s a  
p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  R e n d e l ő i n t é z e t n é l  
m e g ü r e s e d e t t  E . 1 26 -o s  k u l c s s z á m ú  r t g -  
s z a k o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e tm é n y  a z  á l l á s ­
n a k  ( k u l c s s z á m n a k )  m e g f e l e l ő e n  -f- 
k o r p ó t l é k  é s  -f- 3 0% -o s  v e s z é l y e s s é g i  
p ó t l é k .  L e h e t ő s é g  n y í l i k  a r r a  i s ,  h o g y  
r é s z á l l á s b a n  - f  3 ó r á t  h e l y e t t e s í t h e t  
u g y a n c s a k  a  r t g - o s z t á l y o n .  A z  á l l á s  
a z o n n a l  b e t ö l t h e t ő .
M a r t o n  Z o l t á n  d r .
i g a z g a tó  f ő o r v o s
(620)
A  p ü s p ö k l a d á n y i  J á r á s i  T a n á c s  R e n -
d e l ő i n t e z e t é n e k  i g a z g a t ó  f ő o r v o s a  p á ­
l y á z a t o t  h i r d e t  a  R e n d e l ő in t é z e t n é l  
m e g ü r e s e d e t t  E . 126. k u l c s s z á m ú  r ö n t -  
g e n - s z a k f ő o r v o s i  é s  E . 126. k u l c s s z á m ú  
s e b é s z - s z a k f ő o r v o s i  á l l á s o k r a .
I l l e tm é n y  k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e l ő e n .  
M e l l é k á l l á s  b i z t o s í t v a .  A z  á l l á s o k h o z  
2 s z o b á s  s z o l g á l a t i  l a k á s  j á r .  A z  á l l á ­
s o k  é s  a  l a k á s  a z o n n a l  e l f o g l a l h a t ó .
K e c s k e m é t i  J ó z s e f  d r .  
i g a z g a tó  f ő o r v o s
(621)
A z  o r o s h á z i  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  
i g a z g a t ó j a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  d e c e m ­
b e r  1 6 -án  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e ­
d ő  E . 106. k u l c s s z á m ú  R e n d e l ő i n t é z e t  
i g a z g a t ó  f ő o r v o s i  ( a  K ó r h á z i g a z g a t ó  
r e n d e l ő i n t é z e t i  h e l y e t t e s e )  á l l a s r a .  J a ­
v a d a lm a z á s  k u l c s s z á m  s z e r i n t .  M e l l é k ­
á l l á s  b i z t o s í t h a t ó .
Z é k á n y  G y u l a  d r .
i g a z g a t ó  f ő o r v o s
(622)
A  p a r á d f ü r d ő i  Á l l a m i  G y ó g y f ü r d ő -  
k ó r h á z  n y u g d í j a z á s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d ő  
e g y  f ő  E .  1 09 -es  k u l c s s z á m ú  o s z t á l y v e ­
z e t ő  f ő o r v o s i  á l l á s r a  p á l y á z a t o t  h i r ­
d e t  (40 á g y a s  k o n z e r v a t í v  n ő g y ó g y á ­
s z a t i  o s z t á l y ) .
A z  á l l á s  e l n y e r é s é h e z  m e g f e l e l ő  s z a k ­
o r v o s i  v i z s g a  s z ü k s é g e s .  A  t e r m é s z e t e s  
g y ó g y m ó d o k  ( h y d r o - b a l n e o - f i z i k o t h e r á -  
p i a )  a l k a lm a z á s á b a n  j á r t a s  p á l y á z ó k  
e l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k .
A z  e l h e l y e z é s r e  2 s z o b á s  l a k á s  b i z t o ­
s í t v a  v a n .
A  p á l y á z a t i  k é r v é n y e k e t  a  h i r d e t ­
m é n y  k ö z z é t é t e l é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p  
a l a t t ,  a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  a  
k ó r h á z  i g a z g a t ó  f ő o r v o s á h o z  k e l l  b e ­
n y ú j t a n i .
C s i l l a g  E n d r e  d r .
i g a z g a t ó  f ő o r v o s
(623)
A z  ó z d i  V á r o s i  T a n á c s  V . B .  E g é s z ­
s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e z e t ő j e  p á l y á z a ­
t o t  h i r d e t  a  B ő r -  é s  N e m ig o n d o z ó  I n t é ­
z e t n é l  1967. d e c e m b e r  1 .-v e l  m e g ü r e s e d ő  
E . 124 k u l c s s z á m ú  g o n d o z ó i n t é z e t i  v e ­
z e t ő  f ő o r v o s i  á l l á s r a .  A  m u n k a k ö r  m e l ­
l e t t  n a p i  3 ó r á s  m e l l é k á l l á s  b e t ö l t h e t ő .  
L a k á s t  a z  ó z d i  V á r o s i  T a n á c s  b i z t o s í ­
t a n i  t u d .  A  p á l y á z a t i  k é r e lm e k e t  a  
s z ü k s é g e s  o k m á n y o k k a l  a  h i r d e t m é n y  
m e g j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  30 n a p o n  b e l ü l  
h o z z á m  k e l l  b e n y ú j t a n i .
B o r s á n y i  G á b o r  d r .  
m b .  v á r o s i  f ő o r v o s
(624)
A z  O r s z á g o s  M u n k a e g é s z s é g ü g y i  I n t é ­
z e t  i g a z g a t ó j a  p á l y á z a t o t  h i r d e t :  m e z ő -  
g a z d a s á g i  m u n k a e g é s z s é g ü g y i  c s o p o r t ­
h o z  e g y  o r v o s  934 k u l c s s z á m ú  t u d o m á ­
n y o s  m u n k a t á r s i  á l l á s r a .  A  p á l y á z ó  f e l ­
a d a t a  l e s z ,  a  m e z ő g a z d a s á g i  m u n k a ­
e g é s z s é g ü g y i  p r o b l é m á k  g y a k o r l a t i  
v i z s g á l a t á b a n  é s  m e g o l d á s á b a n  v a l ó  
k ö z r e m ű k ö d é s .
A  m e g h i r d e t e t t  á l l á s r a  a  s z ü k s é g e s  
o k m á n y o k k a l  é s  ö n é l e t r a j z z a l  f e l s z e r e l t  
p á l y á z a t i  k é r v é n y t  — k ö z s z o l g á l a t b a n  
á l l ó k n a k  a  s z o l g á l a t i  ú t  m e g t a r t á s á ­
v a l  — a  k ö z z é t é t e l t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p  
a l a t t  a z  O r s z á g o s  M u n k a e g é s z s é g ü g y i  
I n t é z e t  i g a z g a t ó j á h o z  ( B u d a p e s t  IX . ,  
N a g y v á r a d  t é r  2 .) k e l l  b e n y ú j t a n i .
S u g á r  A . - n é  
s z e m .  e l ő a d ó
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Szako rvo si R en d e lő in té ­
z e t,  I I I .  em . e lő a d ó te rem  
I I I .  V ö rö sv á ri ú t  88 /96 .
délután  
2 óra
A z  Intézet Tudományos 
Köre
Bemutatások. Markovits György dr.: P o ly p o s is  dg . a la p já n  10 é v  a l a t t  k é t  ízben  
o p e rá l t  cc . co li. Major Kálmán dr.: R e j t e t t  v é ra lv ad á s -z a v a r  o k o z ta  s zövő dm ény  
g y om o r re s e c t ió  u tá n .  Pfisztner Oszkár dr.: S p o n ta n  r e tro p e r ito n e a lis  cholascos. 
Elő adás. E rnyei István dr.: A  g la u k om a  k é rd é s  m ode rn  szem lé le te . (A  b em u ta tá ­





G ye rm ekk lin ik a , ta n te r em
délután  
5. óra
A  Pécsi Orvostudományi 
Egyetem
1. Salamon Antal:  P a th o lo g iá s  tö ré sse l s z ö v ő d ö tt  ra d iu sb a n  lo k a liz á lt  o s tit is  d e ­
fo rm an s  (P a g e t )  (B em u ta tá s ,  10’). 2 . Póka László és Kutas János: Ú ja b b  e ljá rások  
a fek é ly b e te g sé g  seb észe téb en  (30’). 3 . P intér József: A  m ű v e se  k e z e lé s  je len tő sége  




W eil-te rem .
V . N á d o r  u . 32.
délután  
8 óra
A  Magyar Kardiológusok 
Társasága
Solti Ferenc: B eszám o ló  a z  első  ro m á n ia i  k a rd io lóg ia i k o n g re s szus ró l (e lő adás, 
20’). Böszörményi Ernő : A  v e n o -a r te r ia l is  p u lz á ló  bypass  h a tá s o s s á g a  k ísé rle te s  




O rsz. K özegészségügy i 
I n té z e t ,  n a g y  te rem .
IX .  G y á li ú t  2 —6. A -é p .
délután  
2 óra
A z  Intézet tudományos 
dolgozói
Zoltai László: Ö sszehason lító  v iz sg á la to k  a  fe h é r  egé r és a  fe h é r  p a t k á n y  toxop las- 





Szem észeti K lin ik a , 
e lő adó te rem
délután  
5 óra
A  Szegedi Orvostudományi 
Egyetem és az Orvos-Eü. 
Dóig. Szakszervezete 
Tud. B iz.
Elő adások: 1 . Otakar Kucera ( 'P rá g a , P sy c h ia t r ia i  K u ta tó  I n t . ) :  D ie  Ju g end - 
d e liq u en z  v om  p sy ch ia tr is c h en  S ta n s p u n k t .  2 . Tanos Béla: N y om je lz ő  m ódszerek  
a lk a lm azá sa  a  k ís é r le te s  z s írm á j, k ia la k u lá s á n a k  v iz sg á la tá b an  (3 0 ’). 3 . Koltay 
Miklós, Virágh István: Im m un su p re ss iv  t e r á p ia  (20’). 4 . Baradnay Gyula , Horváth 




W eil Em il K ó rh á z , 
k u l t ú r te r e m - 
X IV . U zsok i u . 29 .
délután  
1 óra
A  Kórház Tudományos 
Egyesülete
Vincze Zsuzsa dr.: V é rc so po rt m e g h a tá ro z á s  a  k ó rh á z i g y a k o r la tb a n .  Kremmer 
Tibor dr., Skarupinszky Nándor dr. és Ferenczy Edit dr.: L ip o id -an y ag c se re  v á l ­




Szako rvosi R en d e lő in ­
té z e t ,  e lő ad ó te rem . 
V I I .  M adách  t é r  2 .
délután  
1/2 2 óra




M agyar T ud om án y o s  
A k ad ém ia , 300-as te rem . 
V . R oo sev e lt t é r  9 .
délután 
2 óra
A  Magyar Gyermek- 
orvosok Társasága
1.Adler T ., Némethy J .  S a rcom a b o try o id e s . (B em u ta tó  ,6 ’) 2 . Kemény P ., Hódosi J. 
G y e rm ek k o r i s z e rz e t t  to xop lasm osis . (B em u ta tá s  6’) 3. Grüner, G.: (Z ü ta n )  P ro b ­
lem e d e r  a p p a ra t iv e n  B e a tm u n g s te c h n ik . (E lő a d á s  15’) 4. Húszak  A z ep ilep ­
s ia  b io k ém iá ja  (E lő ad á s  20’) 5. M AGYAR  P E D IÁ T E R  k é rd é se i 15 p e rc  6. Korá- 
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A z  „ I n t e n z ív  t h e r a p i á s  o s z t á l y ”  n é h á n y  a k t u á l i s  k é r d é s e ’“
Peturt
Nem régiben  egy  referátumban a k lin ika i orvos- 
tudományt eg y  folyóhoz hasonlítottam , m elynek  van  
iránya, m ely  m egfelelne egy  bizonyos idő szakra vo ­
natkozóan a tudomány vezető  általános tenden tiá já- 
nak; van sebessége, m ely  annak az energ iának  fe ­
le ln e  meg, m elye t a társtudományok kölcsönöznek  
neki és végü l van  tengelyárama, m elyben  az áram ­
lás a leggyorsabb — és ez fe le ln e  meg a tudomá ­
nyos d ivatnak. Ilyen  d ivat ma az ún. in ten z ív  ápo ­
lási egységek , osztályok szervezése. Ügy gondolom , 
hogy m inden olyan  társadalm i tevékenység, m ely  az 
alapvető  szükségletek  k ie lég ítéséné l többre törek ­
szik, tehát bizonyos értelem ben  luxus je llegű , alá 
van  vetve  a divatnak. A  m ai kórházigazgató vagy  
k lin ikavezető  restellkedik , ha in tézetében  nincs, 
vagy  legalábbis nem  készül in tenzív  ápolási egység.
Az in ten z ív  ápolás kérdéseiben  m eglehető sen 
járatos vagyok  —  nem m intha erre szolgáló részle ­
g e t sikerü lt vo lna  m egszervezni a k lin ikám on  — , 
abból k ifo lyó lag , hogy régóta  gyakoroljuk azokat a 
teendő ket, m elyeknek  concentrált végrehajtására az 
in tenzív  ápolási egységek  v agy  osztályok h ivatva  
vannak.
Az in ten zív  ápolási egységek  szervezése azon ­
ban nem csak  divatkérdés, hanem  objektíve is  indo ­
kolt igény, m elyben  a tudom ány általános tenden- 
tiájának m egfele lő en  a m unka racionalizálására, 
egységesítésére, a fu tósza lagelvre való  törekvés  
nyilvánu l m eg, m ásfelő l a társtudományok részérő l 
jövő  fe lism erések  alkalm azásának nyomása: itt e l ­
ső sorban az é lettan i ism eretek , ső t, egyre inkább a
molekuláris b iológia behatolására gondolok  m in ­
dennapos orvosi tevékenységünkbe. Nem  kétséges, 
hogy  az exak tabb  d iagnosztika exaktabb therapiá- 
ra késztet bennünket és ennek  a sürgetésnek az ere ­
je  különösen nagy  a hom oeostasist és evve l az é letet  
magát akutan fenyegető  körü lm ények  közt. A z in ­
tenzív  ápolási egységek  felá llítására  eredendő en  ép­
pen ezeknek  a h eveny  veszedelm eknek  az elhárítá -
* A Balatonfüredi Orvosi Napokon 1967. szeptem ­
ber 16-án elhangzott elő adás.
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sára irányuló tiszteletre méltó és helyes szándék  
ösztönöz bennünket. És bár a divat nem szükség ­
képpen hasznos, ső t, talán nem is mindig szép — 
bár ez ízlés dolga — , esetünkben igen örvendetes, 
hogy ennek az ízléstő l független, objektíve helyes 
törekvésnek a jószándékon kívül a divat is ad já ­
rulékos, hasznos lendületet.
Ilyenformán a fenntartás nélküli elvi igen lést 
nem volna helyes megtagadni ettő l a törekvéstő l, 
de annál többet érdemes gondolkodni a megoldás 
módján, mert ez utóbbi még távolról sem kristályo ­
sodott ki sehol a világon kellő en hosszú idő re v isz-  
szanyúló tapasztalatok hiányában. A minél célsze ­
rű bb és m inél gazdaságosabb megoldáson már csak 
azért is érdemes és illő  törni a fejünket, hogy ne a 
magunk kárán tanuljunk, még pedig sem orvosi, 
sem gazdasági tekintetben. Ettő l a szándéktól vezé ­
relve csak illusztrációképpen törekszem tudomá­
nyos jellegű  adatok közlésére és első sorban az in ­
tenzív részlegek szervezetére vonatkozó gondolato ­
kat, alternatívákat, nehézségeket igyekszem felvet ­
ni abban a reményben, hogy ennek az aktuális fe l ­
adatnak a megoldásához valam ivel közelebb segí ­
tem azokat, akik maguk is személyesen érdekeltek  
benne.
Az intenzív ápolási részlegre való igény egy ­
felő l a modern anaesthesiából. másfelő l — evvel 
karöltve — az egyre nagyobb feladatokra vállalko ­
zó mai sebészetbő l nő tt ki: a kórházi nagyüzemben 
megoperált, intubáit, a narkózisból még teljesen  
fel nem  ébredt, deprimált légzésű  betegek összevont 
ellátásának célszerű ségébő l, gazdaságosságából — 
mind a technikai berendezések, mind a kezelő sze ­
mélyzet mennyisége és szakképzettsége tek inteté ­
ben. Az a helyiség, melyben az ilyen betegeket 
együtt látták el jól áttekinthető  elrendezésben, lé­
nyegében az, amit az angol szóhasználat „recovery 
room”-nak nevez, és m ely a mű tő traktusban, vagy 
ahhoz csatlakozva helyezkedik el. A betegek logi ­
kus módon az anaesthesiológusok közvetlen felügye ­
lete alatt vannak itt-tartózkodásuk idején.
2 4 0 2 O R V O S I  H E T I L A P
Ettő l fogalmilag különbözik az a másik helyi ­
ség, vagy helyiségek csoportja, melyben a teljes éb ­
redés után nyer elhelyezést a beteg és ahol a m ű ­
tét utáni nehezebb napokban ápolják a súlyosabb  
mű téten átesetteket, akik az átlagosnál intenzívebb 
felügyeletet és kezelést igényelnek — tehát bonyo ­
lultabb infusiós therapiát, esetleg asszisztált, vagy 
éppen mesterséges lélegeztetést, inhalatiót stb. Ezt 
a helyiséget pontosabb term inológiával „postopera- 
tív  ő rző ” szobának kellene nevezni, de fogalm ilag 
nem járnánk el hibásan, ha „sebészeti in tenzív  the- 
rapiás” kórteremnek, vagy  részlegnek m inő sítenék. 
Itt különösen jól képzett, tapasztalt nő vérek telje ­
sítenek szolgálatot és a felügyeletet a helyi szoká­
soktól függő  arányban a sebész és az anaesthesioló- 
gus gyakorolja. Kevés kétség férhet ahhoz, hogy 
ilyen részleg minden sebészeti intézményben kívá ­
natos, ahol ezt a szem élyzeti létszám megengedi, 
más szóval, ahol ezen a részlegen olyan számú nő ­
vér vonható össze, am elyik  a sű rített tennivalók el-, 
látására elégséges és ugyanakkor a többi betegosz ­
tályon marad még annyi munkaerő , am ennyi túl­
terhelés nélkül a feladatokat megnyugtatóan el 
tudja látni.
M int olyasvalaki, aki orvosokat képző  intéz ­
m ényben dolgozik, nem  hallgathatom el, hogy  még 
megfelelő  létszámviszonyok esetén is ez a racionális 
és a súlyos beteg megbízható ellátására kétségtele ­
nül alkalmas szervezési rend bizonyos nehézséget 
jelent az orvosok kiképzésében azáltal, hogy az 
operáló orvos, akinek m ásutt van az osztálya, nem, 
vagy csak itt-ott, de semmiesetre sem folyamato ­
san észleli az általa operált beteget. Ez a körülmény  
nemcsak különlegesen fontos tanulságoktól fosztja  
meg az illető t, hanem tompítja a felelő sségérzetet 
is, mert megszakítja azt a magas feszültségű  áram ­
kört, m ely az operáló orvost az általa operált be ­
teggel össze kell kösse.
Ez a negatívum annál jobban kiütközik, minél 
fiatalabb tudásban és beosztásban az operáló orvos, 
mint a postoperativ részleg vezető je. Ha viszont az 
operáló áll magasabban a hierarchiában, akkor a 
postoperativ osztályért felelő s orvos egyszerű en az 
utasítások kényszerű  végrehajtójává válik  —  eset­
leg éppen meggyő ző dése ellenére — ami m eg az ő
felelő sségérzetét csökkenti. Az ügyben érdekelt or­
vosok kontaktusa természetesen lehet nagyon jó is, 
de ez a ritkább eset és az ilyen psychiológiai moz­
zanatok jelentő ségét nem  helyes alábecsülni. Az 
em lített nehézségekre bő séges tapasztalat alapján 
utalok.
Az a szervezeti forma, melyet ma intenzív ápo­
lási egységen értenek, merő ben mást jelent. Törté­
netileg ez is a sebészetbő l nő tt ki, valam int a sebé­
szetet egyre hatékonyabban támogató anaesthesio- 
lógiából és m indenekelő tt az utolsó másfél évtized ­
ben rohamosan tért hódító szívsebészet tapasztala ­
taiból. A nem ritkán borotvaélen álló homoeostasis 
fenntartására és ellenő rzésére szükséges szoros meg­
figyelés, a gyorsan változó élettani és fizikokémiai 
paraméterek folyamatos regisztrálásának szükséges ­
sége, a korrekcióra szolgáló rendszabályok sürgő s­
sége, a szívmegállás kezelésében elérhető  sikerek
megismerése, a légzési fiziológiai ismeretek közke ­
letű vé válása ahhoz a felismeréshez vezetett, hogy 
egész sora a nem  sebészi kórképeknek kézben tart ­
ható és befolyásolható az operált szívbetegek keze ­
lésében bevált módszerek útján, ső t, akár a lehű ­
tött, vasoregulatiójától megfosztott beteg, akinek  
életfunkcióit szándékosan szinte a „vita m inima” 
mértékére redukálták, a siker reményével fenntart ­
ható majdnem mesterséges körülmények között.
Elő segítették ezt a felismerést a haemodialysis 
sikerei is mind az uraemiás betegek, mind bizonyos 
mérgezések kezelésében. Gyakorlatilag a legfonto ­
sabbnak tű nik az a felismerés, hogy a keringési 
elégtelenségként értelmezett legkülönböző bb állapo ­
tokban valójában cardio-respirációs zavarról van szó, 
mely a gázcsere és ezen keresztül az ion-m ilieu fel ­
borulásával fenyeget, és hogy ez az életveszélyes és 
korábban kezelhetetlen állapot a légzés támogatá ­
sával visszafordítható.
Az idevágó ismeretek az alapvető  élettani ada­
tokon túl az intrathoracalis sebészet tapasztalatain  
alapulnak és a svéd Crafoordnak és munkatársai­
nak évtizedes erő feszítései nyomán terjedtek el — 
sajnos nálunk még nem eléggé.
A mesterséges lélegeztetés fontosságát m inden ­
ki ismeri a mentő k munkájából és az is közismert, 
hogy a poliomyelitises légzésbénulás kezelésében  
mit lehet köszönni a vastüdő nek. Valójában a bel ­
gyógyászat, a sebészet, a gyermekgyógyászat és az 
ideggyógyászat hétköznapi gyakorlatában számsze­
rű leg ennél lényegesen többrő l van szó.
Néhány példával szeretnék szolgálni:
1. Elégtelenné válik a gázcsere gyakran a lég ­
ző központ nem kielégítő  mű ködése miatt, pl. kábí­
tószermérgezés, agysérülés, agyoedema, agyi hyp ­
oxia, agyi mű tétek kapcsán.
2. Ismert az Országos Traumatológiai Intézet 
munkái nyomán az ún. ablakos többszörös borda­
törésekbő l eredő  respiratiós zavar, mely a paradox 
légzésbő l, a mediastinális emphysemából, a ptx-ból, 
haematothoraxból és nem utolsósorban a légző moz­
gásokkal járó fájdalomból ered.
3. Kevésbé ismeretesek a massiv pneumonia, 
atelectasia, szívinfarctus, tüdő embolia, emphysema, 
asthma, a légúti stenosisok és nem utolsósorban a 
tüdő oedema respiratiós következményei és még ke ­
vésbé az, hogy mindezek hálás objektumai a m es ­
terséges respiratiós kezelésnek.
A felsorolt esetek mindegyikében romlik az al­
veolaris ventilatio, csökken a vér oxygensaturatiója, 
COa-retentio van a légző rendszerben, valamint hyp ­
oxia az egész szervezetben. A „kompenzált respira ­
tiós acidosis” kifejezés — ha valaki ismeri és él ve ­
le — teljesen félrevezető , mert gyakran progressiv 
és kellő  kezelés nélkül irreparabilis anyagcsereza ­
var felé halad a beteg.
4. Arra sem gyakran gondolunk, hogy az ileu- 
sos, peritonitises beteg, akinek magasra van felto l ­
va a rekesze, akinek a fájdalom miatt hasi légzése  
is fogyatékos, nem utolsó sorban a hypoxiás acido ­
sis következtében hal meg, m iután képtelenné válik  
a fokozott oxygénszükséglet kielégítéséhez szüksé ­
ges izommunkára.
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Míg rendes légző tevékenység alkalmával a lég­
ző izmok oxygénellátásához elég a perctérfogat 1— 
2 %-a, erő ltetett légzés során ez a szükséglet 1 0 %-ra 
emelkedhet, ső t, extrem  esetben 25—30%-ra. Minél 
nagyobb az oxygénhiány, annál nagyobb izommun­
ka szükséges hozzá, ehhez pedig ismét csak foko ­
zottan több oxygén. E circulus vitiosusban a légzési 
elégtelenséget hamarosan tetézi a szívelégtelenség  
is és a beteg elpusztul.
Nemrégiben mi magunk is megvizsgáltuk szok­
ványos hasi mű tétek után a ventilatio alakulását és 
a mű tét utáni napokban ennek feltű nő  csökkenését 
észleltük. Az átlagos betegre ez természetesen nem  
jelent nagyobb veszélyt, de az idő s, emphysemás, 
vagy idült bronchitises beteg számára korántsem  
közömbös a légzésnek még átmeneti korlátozottsága 
sem.
5. Hivatkozhatom arra is, hogy az akut urae- 
miás beteg gyakori halálát nemcsak, ső t nem is el­
ső sorban a veseelégtelenség maga okozza, hanem a 
pneumonia, a tüdő oedema, az agyoedema, az acido­
sis, a hypoxia, szóval a respiratio direkt vagy in­
direkt zavara.
6 . Még a mellkasi sebészek és a kardiológusok 
számára sem mindig evidens, hogy a nagy mű téte ­
ket gyakran követő  hypoxia, acidosis, az alacsony 
perctérfogat, illetve az ebbő l eredő  csökkent coro­
naria-áramlás — a kötelező nek vélt bő  digitalizá­
láson kívül — mekkora szerepet játszik az arit- 
miákban és a synkopéban. vagy éppen a letális 
kamrai fibrillatióban.
7. Utolsó példaként a tetanust említeném, 
melynek halálozása nálunk ma is 50% körül van, 
holott kellő  respiratiós kezelés esetén lényegesen 
jobb lehetne.
Mindezeken a bajokon sokat lehet segíteni az 
ún. intermittáló pozitív nyomáson végzett mester­
séges lélegeztetéssel.
Ez az eljárás normalizálja a vér oxygéntartal- 
mát, megszünteti a hyperkapniát, a respiratiós aci- 
dosist, közvetve támogatja a keringést és leveszi a 
betegrő l a légzési munka terhét, tehát oxygénigé- 
nyét bő ségesen kielégíti. Az anyagcserezavart a vér- 
gázanalysis percek alatt tisztázza és adandó eset­
ben a mesterséges lélegeztetést be kell vezetni, mi­
elő tt a beteg a súlyos anyagcserezavar állapotába 
kerülne.
Az utolsó években az intenzív therapia fontos 
terrénumává vált a szívinfarctusban szenvedő  bete­
gek kezelése is. Ezeknek a betegeknek a kezelésére 
helyenként külön részlegeket alakítottak. Az in- 
farctusból eredő  halál az eseteknek kb. fe le  részé­
ben következik be a beteg kórházi felvétele után, 
és ezeknek is m integy 60%-a a felvételt követő  el­
ső  napon. Az akut vagy egészen korai halálesetek 
70%-ában a kamrai fibrillatio, vagy az asystolia a 
halálok. Érdekes módon az első  48 órában elhaltak 
50—70%-ában az infarctus nagysága látszólag nem 
indokolja a halál bekövetkeztét és így  azt lehet 
mondani, hogy ezek a betegek az infarctus valame­
lyik  szövő dményébő l kifolyólag pusztultak el. A 
speciális coronaria-osztályokon szerzett tapasztala- 
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tok bizonyítják, hogy a tachycardiában, shockban, 
decompensatióban, ső t, asystoleban vagy kamrai 
fibrillatióban szenvedő  betegek egy része m egm ent ­
hető , ha az em lített szövő dmények az intenzív ész ­
lelés közben lépnek fel. Kórházon kívül a szívm eg ­
állás halálozása természetesen 100%. E betegek szá ­
mottevő  része megfelelő  körülmények között resus- 
citálható. A normál belosztályokhoz képest az in ­
tenzív osztályokon ápolt infarctusos betegek gyó ­
gyulási valószínű sége számottevő en nagyobb. Fon ­
tos elv, hogy az intenzív osztályra való felvétel 
alapja ne az állapot súlyossága, hanem az infarctus 
határozott vagy legalábbis valószínű  diagnózisának  
a felállítása  legyen.
A példák sorát még folytatn i lehetne, azonban  
a lényeg, melyre utalni szeretnék, az, hogy a szoros 
értelemben vett intenzív ápolási részleg vagy osz­
tá ly  a mai fogalmak szerint nem annyira a sebésze i 
ügye, m int éppen más ágaké és az alapbetegségre  
való tek in te t nélkül m indazon betegek elhelyezésére  
és kezelésére van hivatva, ak ike t alapvető  é le tm ű ­
ködéseik zavara fenyeget. Ebbő l következik, hogy 
ideális esetben rendelkezniük kell bármilyen v itá ­
lis zavar elhárítására alkalmas eszközökkel, a v itá ­
lis fontosságú életmű ködések észlelésére és regiszt­
rálására szolgáló ellenő rző , váratlan események ese­
tére szóló riasztó berendezésekkel, a technikai le ­
hető ségek közt bizonyos sürgő s sebészi beavatkozá ­
sok biztonságos elvégzésére alkalmas mű téti fe lté ­
telekkel és mindenek felett olyan szakértő  szem ély ­
zettel, amely a klinikai medicina bármely területén  
a szakértelem optimumát nyújtja, szóval m inden ­
egyes ágazatban az elérhető , vagy megkívánható 
teljesítm ény maximumát. Hogy ez m ilyen méretű  
személyi ellátottságot, anyagi ráfordítást, a hygiene, 
a rend, a fegyelem  és általában a szervezettség m i­
lyen  mértékét foglalja magában, ezt ezen a helyen  
szükségtelen kiemelnem.
Az ember azt kérdezheti magától, m egenged ­
hető -e hozzáfogni ehhez a hatalmas vállalkozáshoz 
ha nem  tud teljes értékű t produkálni? Nem nehéz 
ugyanis belátni, hogy m íg egy-egv  osztály a maga 
nem  ideális eszközeivel, de koncentrált figyelm ével 
és odaadásával többé-kevésbé még boldogulhat b e ­
teganyagának viszonylag kis részét kitevő  súlyos 
eseteivel, de ha minden súlyos esetet összevonunk, 
az esetleges fogyatékosságok, hibák is összegező a- 
hetnek, vagy netán — pl. fertő zés esetén — hatvá- 
nyozódhatnak és akkor úgy jártunk, mint a kártyás, 
aki m indent egyetlen lapra tett fel. Arról már nem  
is beszélek, hogy micsoda sziszifuszi munkára van  
szükség ilyen helyen minden ott dolgozó ember ré ­
szérő l; hogy m ilyen deprimáló a munka az ilyen 
munkahelyen elkerülhetetlen magas halálozás 
miatt; hogy hol van az az orvos, aki jó lelkiism eret ­
te l kompetensnek tartható és felelő ssé tehető  az 
ilyen szerteágazó területen. Meg kell gondoljuk, 
hogy férfiak, nő k, kisgyermekek és elaggottak, a 
mesterséges szív-tüdő készülékrő l csak az im ént le ­
vett szívbetegek, septikus shockban szenvedő k, te- 
tanusosok, Kussmaul-légzésű  eszméletlen uraemiá- 
sok, agytumorosok, colectomizált ileostomiás bete ­
gek, nyugtalan mérgezettek és a legnagyobb szám-
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ban friss infarctust szenvedett emberek kellene  
hogy összekerüljenek egy  ilyen  osztályon. Nekem  
legalábbis csak az „utolsó íté le t” legriasztóbb ábrá­
zolásai jutnak errő l eszembe. Ezek szerint az az in­
tenzív ápolási osztály, m ely  egy  nagyobb fekvő be ­
teg-intézmény összes rászoruló betegeinek befogadá ­
sára elv ileg  az ideált te ljesítené  be, a valóságban  
pokoli szörnyű séggé torzulna. Az a szerencse, hogy 
aligha van a földkerekségen olyan kórházfenntartó 
szerv, m ely  az ehhez szükséges erő t koncentrálni 
tudná és így  ez az „ideál” sehol sem valósult még  
meg és feltehető en nem is  fog.
Lehet, hogy ez a v isio , m elyet itt felvázoltam , 
subjektiv túlzás. Szeretném hangsúlyozni, hogy va ­
lójában melegen támogatom az intenzív részlegek  
ügyét, csak nem a vázolt „ideális” nagyüzemi for ­
mában, hanem bizonyos egyszerű bb és oldottabb 
szerkezet képében. Ügy gondolom , hogy a m egol­
dásban az orvosi és ami evv e l egyértelmű , a humá­
nus megoldásokat kell a gazdaságiak és az üzemiek  
elébe helyezni. Ez kisebb egységeket jelent egyfe ­
lő l és bizonyos szakmai tagozást másfelő l. Ü gy ér­
zem, hogy helyesebb volna  külön-külön vezetett, 
bár egy épületrészben elhelyezett részlegek létesíté ­
se operált betegek számára, külön a fő leg respira- 
tiós therapiára szorulók számára, az infarctusos be­
tegek részére és végül uraemiában, illetve gyógy ­
szermérgezésben szenvedő k ellátására. Ebben az 
esetben a nélkülözhetetlen anaesthesiológus m ellett 
a betegség természetétő l függő en sebész, belgyó ­
gyász, esetleg nephrológus láthatná el a speciális 
feladatokat. Az enyémmel diametrálisan ellenkező  
nézet szerint, melyet pl. tapasztalt angol szakembe­
rek vallanak, az a helyes, ha a legszorosabban ér­
telmezik az intenzív ápolásra való igényt és az in ­
tenzív osztályra kizárólag a vitális funkciók mecha ­
nikus támogatására szoruló betegeket veszik fel a 
kórismére való tekintet nélkül, tehát a mesterséges 
lélegeztetésre, a dialyzisre, a szívritmus mestersé ­
ges fenntartására szorulókat és a súlyos akut anyag ­
cserezavarban szenvedő ket. E kettő  között számos 
átmeneti megoldással leh et találkozni.
A javallat szigorúságától függő en átlagos becs­
lés szerint az intenzív ágyak  számát a sebészeti 
ágyak 5, a belgyógyászati ágyak 3, a nő gyógyászati 
ágyak 1, és az egyéb szakok 0,5%-ában szokás meg ­
jelölni. Van kórház, ahol 516 ágyra 8  ágyas inten ­
zív osztályt tartanak fenn  és a maximális létszámot 
12-ben jelölik meg. Ez utóbbi helyen pl. az egy  be­
tegre eső  átlagos ápolási idő  több mint két hét, ami 
a respiráltatott betegek túlsúlyából ered, m íg egyes 
coronaria-osztályokon az átlagos ápolási idő  nem 
haladja meg a 2—3 napot. Ügy hiszem, hogy az in ­
ten zív  ágyak százalékaránya az összes kórházi 
ágyhoz viszonyítva nagym értékben  függ az in tézet 
jellegétő l, vonzásterü letétő l és m indenekelő tt b e teg ­
anyagának összetételétő l. Ű j intenzív osztá ly  létesí ­
tése során aligha va lam ilyen  elméletileg megállapí ­
to tt arányból kell k iindu ln i, hanem a korábbi idő ­
ben ápo lt beteganyag elem zésébő l lehet m egállapí ­
tani azt, hogy mekkora v o lt  azoknak a betegeknek  
a száma, akiket az in ten z ív  osztályokon helyeztek  
iiolna el, ha erre lehető ség n y ílt volna. Épp ezért a
helyi körü lm ényekhez alkalmazkodó individuális  
megoldások h íve vagyok.
Az elmondottak talán eléggé egyértelmű en vá ­
zolják az intenzív osztályok feladatát és célját. Bár 
a dolog anyagi oldaláról még nem  szólottám, bizo ­
nyára nyilvánvaló, hogy egy ilyen apparátus fel ­
szerelésének és mű ködtetésének dologi és személyi 
kiadásai tetemesen meghaladják a normális osztá­
lyokét. M ielő tt azonban ezt a kérdést taglalnám, 
szeretném  elő rebocsátani, hogy egy  intenzív osztály 
létrehozásában nem  az anyagi o lda lt kell elő térbe 
helyezni, hanem azt a tapasztalatot, hogy minden  
in tenzív  osztá ly sikerének fe lté te le  egyébkénti el ­
lá to ttságátó l e ltek in tve  a fertő zések  távoltartása az 
it t  ápolt betegektő l. Nyilvánvaló, hogy a súlyos be ­
tegek fokozottan érzékenyek a fertő zés iránt. Ha az 
itt ápolt betegnek eredeti betegségébő l kifolyólag 
nem is volt fertő zése, a tracheostomán át lélegző 
beteg a legnagyobb mértékben ki van téve a fertő ­
zésnek. A fertő zés egyik forrása nem ritkán a vize ­
letben található pyocyaneus. Ez teszi szükségessé a 
zárt hólyagdrainage-t is. Megemlíthetem azt is, 
hogy az egyébként eredményesen kezelt uraemiás 
betegek halálát rendszerint sepsis okozza. Épp ezért 
egy intenzív osztályon bármivel inkább lehet taka­
rékoskodni, m int a fertő zés megelő zését szolgáló 
feltételek  biztosításával. Ha tehá t egy in tézm ény ­
nek korlá tozo ttak  az anyagi lehető ségei, akkor úgy 
já r  e l helyesen, hogy csak annyi in tenzív ágyat lé ­
tesít, am ennyin az asepsis fe lté te le it te ljesíten i 
tudja.
A mondottakból következik, hogy az egysze ­
rű en postoperativ betegek ellátására szolgáló rész ­
legektő l eltérő en, intenzív osztályon nem jó több 
beteget egyetlen nagyobb helyiségben tartani, ha ­
nem — különösen ha mesterségesen lélegeztetett 
betegekrő l van szó — minden beteget kívánatos izo ­
lált szobában elhelyezni. Az ilyen  szobák közt egy ­
más felé nyíló ajtó ne legyen. A fertő zés elleni vé­
dekezés egyik feltétele a helyiségek mosható fala és 
a szünet nélküli, folyamatos desinfectio. A tracheo­
stoma kezelését, a váladék leszívását sebészi érte ­
lemben vett asepticus technikával — steril kesztyű ­
vel és csak egyetlenegyszer használt, majd újra csi- 
rátlanított eszközökkel — kell végezni. A beosztott 
nő vér ilyen betegtő l nem mehet el másik beteget 
kezelni elkerülhetetlen szükség és ruhacsere nélkül. 
Jobb, ha még így sem megy át.
Evvel elérkeztünk az ápolónő i létszám kérdésé ­
hez, m ely mindenütt gondot okoz, nálunk pedig 
egyelő re még a betegellátás Achilles-sarka. Inten ­
zív osztályon, m int voltaképpen minden betegosztá ­
lyon, a beteg gondozásának terhe túlnyomólag a nő ­
vérek vállára nehezedik. Az ápolónő ktő l jól mű ködő 
intenzív osztályon olyan qualifikált, felelő s munkát 
kell megkívánni, amilyent hagyományos osztá ­
lyainkon speciális kiképzés nélkül még orvosainktól 
sem várhatunk. Nem elég, hogy igen súlyos bete ­
gekkel kell foglalkozniuk, hanem bánniuk kell tud ­
ni többé-kevésbé bonyolult, olykor üzemzavarral 
küzdő  elektronikus és mechanikai készülékekkel. A 
regisztrált paraméterek alakulását, változását te l ­
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jes éberséggel, lankadatlan figyelemmel kell nyo ­
mon követniük, és tudni, hogy m ilyen változásnak  
mi a hordereje. Ső t, ezen túlmenő en az önálló cse ­
lekvés is kötelességük olyan váratlan és azonnali 
beavatkozást kívánó esetben, m int pl. a szívmeg ­
állásnak valam ilyen formája: nyomban meg kell 
kezdeniük a szakszerű , hatékony resuscitatiót ad ­
dig is, amíg a riasztott orvos odaérkezik. Ahhoz, 
hogy ezeket a feladatokat jól ellássák, a technikai 
ismereteken kívül a fiziológiai történések lényegé ­
vel is tisztában kell legyenek. Ilyen nő vér nélkül 
valódi intenzív osztályt fenntartani nem lehet. 
Mindez legfeljebb csak szokatlan, de korántsem le ­
hetetlen: néhány hónapos rendszeres és türelmes 
foglalkozás árán nekünk is sikerült erre a szintre 
eljuttatni néhány arra való ápolónő nket. Tulajdon ­
képpen fel kell vetni az ilyen teljesítményt nyújtó  
nő vérek illetménykérdését is.
Alig merek rátérni a számokra: nem túlzó iro ­
dalmi adat szerint egy nem fényű ző en ellátott an ­
gol 8  ágyas intenzív ápolási egységben Liverpool­
ban 2 1  ápolónő  közül 1 2  az em lített első rendű  kép ­
zettséggel, 5 másik átlagos képzettséggel, de speciá ­
lis helyi gyakorlattal rendelkezik: munkájukat 4 se ­
gédápolónő  és 4 takarító egészíti ki. A készülékek 
karbantartására technikus áll rendelkezésre a hely ­
színen. Mű szakonként nem respiráltatott betegek 
közül általában kettő t lehet rábízni 1 nő vérre, ha a 
betegek kettesével feküsznek a szobában, de jó, ha 
minden respiráltatott és egyágyas szobában fekvő  
beteg mellett külön nő vér van. Az izolálás az át- 
fertő zés megelő zésére szükséges, míg az állandó fel­
ügyeletet az indokolja, hogy a respirátorban elő for­
duló üzemzavar a beteg fulladását okozhatja; nyug ­
talanság esetén a rendszer elzáródására kell gondol­
ni, nyomban levenni a beteget a respirátorról és 
egyszerű  berendezéssel manuálisan lélegeztetni. Mi­
nél kevésbé megbízható a respirátor szerkezete, an ­
nál szükségesebb ez a szoros figyelem . A respirátió  
zavartalanságát hallgatózással lehet ellenő rizni, a 
tracheakanül ballonját idő nként le  kell engedni, oly ­
kor átfecskendezni, illetve párával nedvesíteni a 
légutakat, szükség esetén leszívni a váladékot a már 
említett aseptikus technikával. Mindez tökéletesen  
leköt egy embert. A létszámot illető en hangsúlyozni 
szeretném, hogy itt aztán éjje l is ugyanolyan be ­
tegnek kell tek in ten i a beteget, mint nappal, tehát 
a létszám  m inden mű szakban azonos kell hogy ma ­
radjon.
Ha ezt végiggondolja valaki, akkor kénytelen  
felvetni egyúttal azt a kérdést is, hogy bizonyos lét ­
szám-standardon alul célszerű -e az intenzív osztá ­
lyok instrumentális és technikai felszerelésében lát ­
ni a fő feladatot. Bizonyára nem, hiszen az in tenzív  
osztály legkényesebb és legbecseseb'o instrumentu ­
ma a jó l kép ze tt és megfelelő  számú ápolónő , aki a 
dokumentációról is gondoskodik.
Ha a valóság talaján akarunk maradni, köteles ­
ségünk megállapítani, hogy jelen körülményeink  
között az intenzív részlegek felállítása az esetek  
zömében csak meglevő  régi épületrészek igénybevé ­
telével történhet és így az alaprajz, illetve a terü ­
let építészeti beosztásában aligha lehetséges az
imént leírt ideális követelmények megvalósítása. Az 
elő ttünk álló gyakorlati feladat tehát annak a biz ­
tosítása, hogy az elkerülhetetlen kompromisszum  
ne veszélyeztesse a feltétlenül szükséges biztonsá ­
got. Ebben a kérdésben nem mernék határozott és 
véglegesnek képzelt véleményt nyilvánítani, de 
mindenképpen azt gondolom, hogy inkább tehető  
engedmény az egyágyas helyiségek számának ro ­
vására, m int az ápolónő i létszáméra. Ha betegsé ­
gükbő l kifolyólag nem  fertő zött betegekrő l van szó 
— sebészeti és cardiológiai esetek — akkor külö ­
nösebb aggály nélkül több beteget is el szabad he ­
lyezni közös, de kellő en tágas helyiségben. Ha ezek­
nél átmenetileg szükségessé válik a respirator keze ­
lés, akkor az asepticus feltételek, valam int külön  
ápolónő  biztosítása esetén elkerülhető  a különszo- 
bában való elhelyezés. E leve fertő zött, vagy a ke ­
zelés során fertő ző dött esetekben, vagy ha nyugta ­
lan, zavart betegrő l van szó, akkor a különszobától 
hiba eltekinteni. Szerencsére ezeknek az eseteknek  
a száma még nagyobb forgalmú intézetben sem  
nagy és így  valószínű leg két különszoba ki is elégíti 
még nagyobb intenzív osztály igényét is. Ez talán a 
mi körülményeink közt sem  teljesíthetetlen kívána ­
lom. Felvetheti valaki, hogy idő közönként az inten ­
zív osztály nincs teljesen kihasználva és ez esetben  
az ide tartozó magas ápolónő i létszám fényű zést je ­
lent. Erre azt a választ lehet adni, hogy kevésbé  
súlyos betegekkel az ilyen  osztály m indig feltö lt ­
hető . A létszám  tekintetében az általános tapaszta ­
lat szerint csak zavart okoz, ha a pillanatnyilag  
mutatkozó létszámfelesleget alkalomszerű en más 
osztályon állítják munkába. Nem hiszem, hogy he ­
lyes volna ennél messzebbmenő  engedményt tenni. 
Minél kevésbé ideális az alaprajzi beosztás és a be ­
tegek szétválasztása, annál indokoltabb a magas 
létszámigény.
Ebbő l az elvi felfogásból kiindulva rövidebbre 
foghatom a technikai berendezések dolgát.
Célszerű , ha az osztály a kórháznak m inden be ­
tegosztályról könnyen elérhető  részén terül e l,.b e ­
leért ve a felvételi osztályt is, már ahol ilyen van. 
Az üzembiztos lift életkérdés. Akár több beteg fek ­
szik egy helyiségben, akár minden beteg külön van  
elhelyezve, akkora ágyankénti alapterületre van  
szükség, hogy a keréken gördíthető  speciális ágyat 
kényelmesen körül lehessen járni: az ágy m indenütt 
távol legyen a faltól, nagyobbszámú gép kényelme ­
sen elférjen, akárcsak a beteg körül foglalatoskodó  
személyek —  ha többek jelenléte szükséges pl. re ­
suscitatio esetén.
Az ágyak elhelyezésére szolgáló alapterülettel 
megegyező  nagyságú területet szokás számítani a 
kiszolgáló helyiségekre, raktárhelyiségre, szennyes ­
tárolásra, várakozóra, orvos- és nő vérszobára, az 
eszközök tisztítására, sterilizálására. Az egységben  
akut feladatok ellátására alkalmas aseptikus mű tő ­
helyiségre van szükség. Gondoskodni kell arról is, 
hogy a nem  ritka halálesetek alkalmával a tetemet 
feltű nés nélkül lehessen eltávolítani. A különféle 
mű veletek megkönnyítésére megfelelő  világítás, 
számos konnektor, nagyobb teljesítményű  hordoz­
ható rtg-készülék táplálására alkalmas áramforrás,
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központi oxygénvezeték, esetleg központi szívás 
szükséges. Ez utóbbi helyett többen az egyéni szívó ­
kat részesítik elő nyben a szívóvezeték fertő zöttsége  
miatt. Ha mégis ilyent alkalmaznak, akkor m egfe ­
lelő  baktériumszű rő ket kell beiktatni, akárcsak az
egyéni szívók nyomókimenetére. Az egyéni szívók  
kétnaponként desinficiálandók. illetve cserélendő k. 
Melegebb klíma esetén, am ilyen nálunk is van, a 
légkondicionálás is szükséges. A járkálás elkerülé ­
sére minden helyiségben telefont kell elhelyezni.
Az instrumentális ellátásról mondandókat csak 
röviden érintem. A nagy mű szercégek propagálják 
és a technikához különösen vonzódó orvosok szíve ­
sen fogadják a sokcsatornás, gyönyörű  resis tráló 
berendezéseket, m elyeket egy központi helyrő l le ­
het vezérelni, illetve észlelni. Bármennyire gyö ­
nyörködöm  is ezekben a szép és m indent tudó be ­
rendezésekben, el kell ismerni, hogy ezek sem  men ­
tesek  az üzemzavartól, am i aztán konfúziót okoz és 
tévedésekre adhat alkalmat. Nem látom  értelmét 
annak sem, hogy egyetlen  észlelő  személy nagyobb- 
számú beteg adatait tartsa szemmel egyidő ben. 
Biztonságosabbak a kisebb teljesítményű , csupán a 
legfontosabb paramétereket jelző  berendezések, m e ­
lyek  a beteg mellett vagy  felett vannak és amelye ­
ket a beteg körül foglalatoskodó nő vér tart szem ­
mel.
A személyes és közvetlen  m egfigyelést egyéb ­
ként a legjobb mű szer sem  pótolja: olyan berende­
zést, amely a közvetlen megfigyelés megbízhatósá ­
gával adna számot pl. az érverés m inő ségérő l, a bő r 
nyirkosságáról, vagy adandó esetben a has feszessé ­
gérő l, még nem találtak ki. A túlzott technicizálás 
ilyen  dolgokban nemcsak felesleges, hanem  káros 
is, amellett, hogy elégtelen.
Minden eshető ségre elégségesnek vélem , ha 
egy kétsugaras nagy ernyő jű  oscilloskopon látható 
az EKG görbe és a direkt felvett elektromanométe- 
res nyomásgörbe, ha van  egy egycsatornás direk író 
EKG készülék, esetleg egy  pulsusszámláló és légzés ­
számláló berendezés és természetesen egy  vízmano- 
méter, melyen idő nként a centrális vénás nyomást 
le  lehet olvasni. K étségtelenül hasznos, ha az ész ­
lelő  készülékek bizonyos érték alatt és fe le tt riasztó 
jelzést adnak, mint pl. a nálunk is ismert Cardio­
verter. Hypothermizált betegen természetesen a te-  
lethermométer is kívánatos. Esetenként az EKG 
registrálására is szükség lehet. Az ágylétszámhoz 
képesti számban altatógépekre is szükség van, akár­
csak a defibrilláló és impulzáló készülékekbő l leg ­
alább kettő re szívmegállás esetére. Természetesen 
ez sem kevés és eléggé költséges. Csak hát ezek nél ­
kül nincs intenzív ápolási egység és evvel tisztában  
kell lennie annak, aki hozzáfog az ilyen  létesítésé ­
hez. Ha bizonyos m in im um  nem  áll rendelkezésre , 
akkor többet árt az egész, m int használ.
Az elmondottakon kívül az egységben labora ­
tóriumra is szükség van, melyben sürgő s haemato- 
lógiai és vizeletvizsgálatok, véralvadási vizsgálatok, 
dilutiós meghatározások, htk.-meghatározás és m in ­
denekelő tt gyors gázanalitikai vizsgálatok elvégez ­
hető k. E tekintetben az Astrup-készülék vált be 
legjobban, különösen ha p 0 2 -mérésre is alkalmas
kiegészítő  tartozékokkal van ellátva. Az Astrup- 
módszert a szolgálatot tevő  orvosnak is megbízha ­
tóan kell tudnia alkalmazni.
Természetesnek látszik, hogy minden kórterem ­
ben kéznél legyenek a bármikor szükséges kisebb  
sebészeti eszközök, a cserélhető  mű anyag kellékek 
és a sürgő s gyógyszerek, köztük az alkalizáló dro­
gok és természetesen a szokványos infusiós folya ­
dékok. Hasznos, ha az egységben konyha is van, 
melyben a tápfolyadékokat készítik, vagy tárolják.
Aligha szükséges hangsúlyozni, hogy szoros 
szaktárgyán túlmenő en m ilyen széles körű  és alapos 
tájékozottságra van szüksége annak az anaesthesio- 
lógusnak, vagy belorvosnak, aki az ilyen gyors és 
helyes döntéseket feltételező  nehéz munkahely za ­
vartalan mű ködtetéséért felelő s.
Ügy hiszem, további részletekbe indokolatlan  
volna belebocsátkozni.
Evvel nagyjában mondanivalóm végére jutot­
tam. Szerettem  volna határozottabban nyilatkozni 
néhány kérdésrő l, de talán helyesebb, ha nem  rej­
tem  el, hogy magam sem tudnám biztosan meg ­
mondani, hogyan lehet jól megszervezni az intenzív  
ápolási egységet, melynek még a definíciója is v i ­
tatható. A kérdés világszerte még friss, kevés a jól 
értékelhető  tapasztalat. Mindenesetre idő szerű nek 
látszik foglalkozni evvel az üggyel és hozzáfogni a 
megvalósításhoz anélkül, hogy biztosan bevált m in ­
tákhoz igazodhatnánk. Azt ma is biztosan lehet ál­
lítani, hogy átgondolt szervezéssel, lelkiismeretes 
orvosi és ápolónő i munkával sok egyébként pusztu ­
lásra szánt beteget meg lehet menteni. Az angolok  
pl. alig 3—4 ágyas intenzív osztályokon igyekeztek  
tapasztalatot szerezni és óvatosan tágítják a kere ­
teket. Bizonyára mi is jól tennő k, ha nem  indoko ­
latlan b iztonságérzettel, e leve k itű zött kere tekkel 
vágnánk neki, hogy azután kiábránduljunk az 
egészbő l, vagy éppen csak prestige okokból folytas ­
suk, meggyő ző désünk ellenére.
Egyetlen mozzanatra szeretném végezetül fel ­
hívni a figyelm et. Miközben az intenzív ápolás kér­
déseinek szenteljük figyelmünket, nem volna jó 
megfeledkezni arról, hogy voltaképpen m inden be ­
teget intenzíven, vagy legalábbis kifogástalanul 
kellene ápolnunk. Végtére is egy ország, vagy akár 
egész kontinens színvonalát e tekintetben nem  a ki ­
vételes csúcsteljesítmények alapján kell megítélni, 
hanem az átlag szerint. Nekünk sok jó orvosunk  
van, de vajon szorosan vett szaktevékenységünk  
perifériáján megütjük-e m indig a kívánatos, vagy  
akárcsak az elérhető  mértéket? Pár hónapja bizo ­
nyos alkalomból átnéztük a szegedi Kórbonctani in ­
tézet embolia anyagát. Az I. sz. Sebészeti Klinika 
anyagában több mint 1 0  0 0 0  mű tétbő l az emboliás 
halálozás 0,53%-ot tett ki. Bartók közlése szerint 
a boncolási anyagban 2 0  év leforgása alatt a throm ­
bosis és embolia gyakorisága több mint kétszeresére 
növekedett és a boncolás az embóliák 55%-át vélte  
halálosnak. Am i különösen érdekes, a sebészeti be ­
tegeken az embolia gyakorisága nem jelentő sen na ­
gyobb, m int belgyógyászati esetekben. Ezek az ada­
tok több szempontból elgondolkodtatóak és arra fi ­
gyelmeztetnek, hogy m indkét nagy klinikai ágban
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ezen a téren is akad javítani való. Azt hiszem, kel­
lemetlenül lepő dnénk meg, ha retrospective meg 
tudná mondani valaki, hogy mekkora volt minden 
speciális erő feszítés ellenére pl. a rendezetlen vagy  
nem kielégítő en kezelt folyadék- és elektrolytza- 
varból, gázcserezavarból eredő  halálozás. Néha azt 
gondolom, hogy a klinikusoknak nagy szerencséje, 
hogy a functionális irányba forduló modernebb kór- 
bonctan is legfeljebb azt keresi, hogy melyek a ha­
gyományosan ismert morphológiai elváltozások mö­
gött rejtő ző  funkcionális zavarok, de kevésbé fog ­
lalkozik avval, hogy bizonyos anyagcsereváltozások  
morphológiailag hogyan nyilvánulnak meg. Pedig 
egy ilyen irány nagy lendületet adhatott volna a 
klinikumnak. így  csak egymás közt marad belor- 
vos és sebész. Utóbbi sokat kapott a belorvostól az
idő k folyamán, de sokat is törlesztett adósságá­
ból az utóbbi másfél évtizedben —  akár a cardio- 
logiát, akár a tüdő gyógyászatot, akár a nephroló- 
giát tekintjük. A kölcsönösségnek és egymásrautalt ­
ságnak egy újabb területe az intenzív ápolás kér ­
dése. Mindkettő nek különös gondot kell fordítani 
ezután arra, hogy az ún. intenzív ápolás megszerve ­
zése külön munkahelyen, ne vonja el a figyelmün ­
ket a rendes kórtermekben elhelyezett, de épp úgy  
a lehető  legjobb ellátást igénylő  betegektő l. A köl­
csönös segítség és együttmű ködés ezután sem veszt ­
het kívánatos és hasznos voltából. Paradigmaként 
hadd idézzem néhai Zinner Nándor professzor szó ­
lását: „Ha nem tanulhatunk mástól, tanuljunk egy ­
mástól”.
Bp . X I I I .  kér. Tanács VB Róbert Károly körúti kórháza, I I . Belosztály (fő orvos: Braun Pál dr.), Intenzív therapiás részleg
I n t e n z í v  t h e r a p iá s  r é s z l e g  b e l b e t e g e k  s z á m á r a
S z e r v e z é s i  k é r d é s e k  
B raun  P á l d r .
Amit most leírok, m integy két éve történt és 
nagy szerepe volt abban, hogy intenzív therapiával 
kezdtünk foglalkozni.
38 éves nő beteg feküdt osztályunkon enyhe szívpa­
naszai miatt. Extrasystolékon kívül egyéb nem volt 
megállapítható. Lárváit hyperthyreosis, latens carditis 
jött szóba, de egyik sem volt bizonyítható. Már-már el ­
bocsátásra került a sor, amikor a katasztrófa bekövet­
kezett: a gyorsan odakerülő  ügyeletes orvos szívmegál­
lást állapított meg. Hozzákezdett a szívmasszázshoz és 
mesterséges lélegeztetéshez, s ebben a mentő k is segítet­
tek, akik egy betegszállítással kapcsolatban éppen az 
osztályon tartózkodtak. A resuscitatio nagy izgalmak 
között, de végül is eredményes volt, mert a beteg ma is 
él és jól van, az 1—2 perces késedelem azonban 
6 hónapos zárt elmeintézeti ápolásba került, ahová de- 
cerebrálódása miatt kellett elhelyezni.
Ez az eset mély benyomást keltett valameny- 
nyiünkben; elhatároztuk, hogy nem bízunk többé a 
véletlenben. Elkezdtünk a témával rendszeresen 
foglalkozni, nyomon követtük az irodalmat, meg ­
indítottuk az eljárást a szükséges mű szerek, speciá­
lis gyógyszerek behozatalára. Külföldön jártamban 
magam is megnéztem, hogyan mű ködik egy  ilyen 
részleg. És ott voltam tanúja a következő  jelenet ­
nek:
Az osztályvezető  cardiológussal egy szívinfarctusos 
beteg szobája elő tt állottunk, amikor megszólalt a riasz­
tócsengő . Nem volt szaladgálás, mindenki csak az 
EKG-t figyelte, amely a betegszobán kívül, a folyosón 
volt elhelyezve. A képernyő n kamrai fibrillatio voit lát­
ható. A therapiás beavatkozás szinte teljesen automa­
tikusan történt: a defibrillator ütése, a pacemaker be­
lépése, majd kilépése. Rövid idő  múlva az egész inci­
densrő l csupán egy EKG szalag tanúskodott.
Nem állítom, hogy az esetek mindig így  fo ly ­
nak le, de ezek a végletek. íg y  érthető , hogy míg
fiatal munkatársaim állandóan a legmodernebb gé ­
pekért ostromoltak, idő sebb kollégáim  kétkedve 
csóválták a fejüket. Hiába, másként értékeli az em ­
ber azt, amit önmaga átélt, mint amirő l csak hallott 
vagy olvasott.
Petri  professzor, akinek nagy sikerű  elő adását 
ugyané számban olvashatjuk is, részletesen kitér az 
ún. intenzív therapia számos aspektusára s ezért 
felesleges kimerítő  referátumot írnom errő l a téma ­
körrő l. Inkább csak ki szeretném egészíteni belgyó ­
gyász! szemszögbő l és kiragadva tárgyalnék néhány 
szervezési és technikai kérdést.
M integy teljes esztendő nyi elő készület, átépí­
tés, gyógyszer- és mű szerbeszerzési nehézségek le ­
küzdése után 1966. november 9-én indítottuk meg  
intenzív therapiás egységünk mű ködését egy 80 
ágyas belosztá ly 4 ágyas részlegeként, de összesen  
250 belágy kiszolgálására. Státusaink akkor nem  
voltak, s a többletmunkát néhányan, orvosok-nő vé- 
rek egyaránt önként vállaltuk. Ezt azonban nem  
tanácsolnám senkinek. Van Pesten egy  kitű nő  kór ­
házigazgató, aki egy, már évek óta jól felszerelt 
részleg üzemeltetését hamarosan megszüntette, mert 
nem volt hozzá szakszemélyzete. Igaza volt; nem  a 
gépek a legfontosabbak. Ma már azonban más a 
helyzet: fő hatóságaink külön anaesthesiológus stá ­
tusokkal támogatják ezeket az akciókat. Mi még ak ­
kor „illegálisan” dolgoztunk, talán még jogi érte ­
lemben is.
Ha a felvető dő  kérdésekkel foglalkozunk, o lt 
kezdhetném, hogy már az elnevezés sem  fedi a fo ­
galmat, mert ezeken az osztályokon nemcsak in ten ­
z ív  therapia  folyik, hanem in tenzív észlelés és gon ­
dozás is. Mert minek nevezhető  az, hogy a beteg 
szívmű ködését, légzését, hő mérsékletét, v izeletelvá­
lasztását folyamatosan megfigyelik és ellenő rzik,
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nem is szólva arról a sok egyéb biokémiai és bio ­
fizikai vizsgálatról, ami a cardialis státus, az aktuá ­
lis anyagcserehelyzet, sav-bázisegyensúly stb. re­
gisztrálására szolgál. A  ném et szakkifejezés ezárt 
„Überwachungsstation”, a francia „centre de sóin 
in tensif”, az angolszász azonban újabban „coronary  
care un it”, ha a belgyógyászati beteganyagot az in- 
farctusban szenvedő kre korlátozzák. Miért? Erre 
nem könnyű  válaszolni.
Talán a leghelyesebb, ha abból indulok ki, amit 
magunk is tapasztaltunk. Amikor a részleget meg ­
nyitottuk, úgy éreztük, kegyetlenség volna onnan 
bárkit is kizárni, aki in tenzív  ápolásra szorul. így  
került hozzánk szeptikus abortusban szenvedő  nő ­
beteg csakúgy mint emphysemás, cardio-respirato- 
rikus insufficientiájával. És ha ezekhez hozzáven ­
nénk még a vérző  ulcusokat, akkor kiderülne, hogy 
ezeknek a kétségtelenül sú lyos betegeknek az ellá ­
tására 4 ágy úgyszólván semm i és talán éppen azok 
rekednének kint, akiknek a legnagyobb szükségük  
van rá. Ezek pedig, saját tapasztalataink szerint, 
belgyógyászatban a következő k: tüdő embolia, ana- 
phylaxiás shock, toxikus pneumonia — de első sor ­
ban a szívinfarctus.
„A  hirtelen halál sem  m indig vára tlan!” Ez a 
mottója mostanában számos közleménynek. A  szív ­
infarctus mortalitása a rohamot követő  napokban a 
legmagasabb, a fenyegető  katasztrófának azonban 
megvannak az elő futárai: ventriculáris extrasysto- 
lék, vezetési zavarok. Ezeket kell m egfigyelni folya ­
matos EKG regisztrálással. Kiszámíthatatlan — és 
ez teszi illuzórikussá a betegek egyrészének minő ­
sítését ún. „good risk case”-zé —, hogy az ártalmat­
lan ritmuszavar mikor m egy  át végzetes kamrai 
fibrillatióba vagy asystoléba. Hozzá kell ehhez még 
tennünk azt is, hogy éppen ezekben a kedvező knek 
minő sített esetekben a katasztrófa nem irreversibi- 
lis szívkárosodás, hanem csak átmeneti elektromos 
jellegű  mű ködési zavar következménye, am i anti- 
arrhythmiás kezeléssel esetleg  elhárítható vagy ide­
jében alkalmazott resuscitatióval leküzdhető . A már 
kifejlő dött shocknak a prognosisa még a legkorsze ­
rű bb therapia mellett is eléggé bizonytalan. Ezért 
kellene minden friss in farctusos beteget legalább 1 
hétig ő rző szobán megfigyeln i, de szükség esetén  
még tovább is a recidiva veszély  miatt.
Ezek után legyen szabad áttérni a szervezési 
kérdések tárgyalására:
Ami a belső  építési fe ladatokat illeti, új kórhá­
zak intenzív részlegeinek megtervezésénél nagyobb  
probléma ilyenek kialakítása meglevő  kórházaink ­
ban. Kezdetben sok vita  fo ly t arról, célszerű -e szak­
mai differenciálódásnak megfelelő  külön egységek 
létesítése vagy az egyes szakmáktól függetlenül az 
intenzív ápolásra szoruló betegek közös elhelyezése. 
Nem kétséges, hogy a szükséges eszközök és külön ­
legesen kiképzett munkaerő k koncentrálása elő nyös 
és gazdaságos. Ugyanakkor azonban az sem  vitat­
ható, hogy más feladat, pl. egy baleseti sérült, és 
más egy súlyos belbeteg ellátása, bár az eltérő  kór­
eredet ellenére a kialakult shockállapot keringési és 
metabolikus komponenseinek a megnyilvánulása és 
kezelése esetleg hasonló. Ső t, még a belgyógyászat
területén belül is számottevő ek a különbségek; a 
friss szívinfarctus a legigényesebb munka, hely, 
személyzet, gépek és gyógyszerek szempontjából. 
De ettő l eltekintve is a hagyományos pavilion rend ­
szerű  kórházi osztályok és klinikák helyi elkülöní­
tettsége univerzális betegápolási egység kialakításá ­
nak gátat szab.
Mindegy, hogy a részleget alkotó szobák vagy bo- 
xok hogyan helyezkednek el, sugaras vagy hosszanti 
irányban, csak az a fontos, hogy a részleg áttekinthető 
legyen. Ez olyan módon érhető  el, hogy a szobák válasz ­
falait kiemelik és helyükbe üvegfalakat helyeznek. Fér­
fi- és nő betegek vászon vagy plasztik falakkal lehet ­
nek egymástól elkülönítve. Ügyelni kell arra is, hogy 
az ágyközök tágasak legyenek, s így az ápolószemély ­
zet közlekedése és nagyméretű  gépeknek az ágyak mel­
letti elhelyezése ne ütközzön akadályba (kb. 10 m2-re 
van ágyanként szükség). Ha a szobák eléggé tágasak, 
akkor az a megoldás is célszerű , hogy a legsúlyosab  
betegek a középső  helyiségben fekszenek, a többiek pe ­
dig a két szélső ben, ahonnan már csak egy lépés a szok ­
ványos közös kórterem. Megfordítva: ha a betegek á l ­
lapota ismét súlyosra fordul, könnyen visszaszállítha ­
tok, ha az ő rző szoba közelében fekszenek.
Az ágyaknak a kórház összbeteglétszámához való  
aránya tekintetében a vélemények megoszlanak. A det­
roiti Ford Hospitalban ezt 2,5°/0-ban szabták meg, ez 
azonban igen alacsony. A hivatalos amerikai mutató 
4—5%. Ezt mi is reálisabbnak tartjuk, mint a túlzó 10— 
20%-okat, amelyek fő leg a rezervágvak miatt ilyen ma ­
gasak. Túl nagy ágylétszám mellett a részleg el is vesz ­
ti eredeti jellegét és nem is mű ködhetik gazdaságosan. 
A mi kórházunk kb. 250 belágya mellé létesített 4 in ­
tenzív therapiás ágy 1,6%-nak felel meg. Eddigi tapasz­
talataink szerint ennek bő vítése kb. kétszeresére indo ­
kolt.
Szükségtelen megemlíteni, hogy a részleghez külön 
kiszolgáló helyiségek is kellenek: fürdő , orvosi ügyeleti 
szoba, teakonyha, tágas ruhaszekrények stb., esetleg vá ­
rakozó szoba a hozzátartozók számára, akiket nem lehet 
beengedni a kórtermekbe, ugyanakkor viszont nem vo l ­
na humánus teljesen eltávolítani a kritikus állapotban 
levő  beteg környezetébő l. A kapcsolatot házi telefon  
vagy ipari tv közvetítésével is meg lehet teremteni.
A részleg gépi felszerelése  kettő s célt szolgál: 
diagnosztikait és therapiást, a beteg m egfigyelését 
és szükség esetén instrumentális beavatkozást. N yil ­
vánvaló azonban, hogy míg ez utóbbira csak ritkán  
kerül sor, az észlelésnek folyamatosnak kell lennie. 
Ebbő l viszont az következik, hogy az amúgyis igen 
drága kombinált készülékek alkalmazása célszerű t­
len  és felesleges. A sok közül itt csak néhánnyal 
fogunk foglalkozni.
Vita folyik  arról, mit és hogyan kell regisztrál­
ni. E tekintetben sok a túlzás. Olvashatunk készü ­
lékekrő l, amelyek segítségével a szervezet mű kö ­
désének legkülönböző bb paraméterei kontinuálisan 
regisztrálhatók: az artériás vérnyomás, a testhő ­
mérséklet, a kilégzett levegő  széndioxyd tartalma, 
az EEG stb. A józan álláspont az, hogy ezeknek a 
hiánya még egy  beteg halálát sem okozta. Annál 
fontosabb viszont a szívmű ködés állandó, megbízha ­
tó ellenő rzése, megfelelő  automatikus alarmberen ­
dezés csatlakoztatásával. Ez nyerte el az irodalom ­
ban a „monitor” elnevezést, amellyel kissé részlete ­
sebben kívánunk foglalkozni.
A szívmű ködés gépi ellenő rzése három fontos céll 
szolgál. Ezek: a „cardiac arrest” (szívmegállás) idő ben
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történő  jelzése, ami resuscitatio szempontjából döntő , 
az esetleg életveszélyes ritmuszavar elő rejelzése kisebb­
fokú arrhythmiákra történő  figyelmeztetés révén és vé ­
gül — az EKG írókészülékének automatikus bekapcso­
lása útján — a kórfolyamat elektromos képének a re­
gisztrálása.
Mindez kétféleképpen történhetik: a perifériás pul­
zus közvetítésével ű n. „Pulsabnehmer” érzékelő  segít ­
ségével, az art. carotis nyaki részén, ill. más nagy kali- 
beringadozású verő érszakaszról, vagy az EKG R-hul- 
lámjának vezérlésével. Mind a kettő nek van elő nye és 
hátránya. Az első nél sok hiba adódhatik abból, hogy a 
kis manzsetta elmozdul helyérő l vagy le is csúszik az 
érrő l, miáltal hamis alarm jön létre. Az EKG nyújtot­
ta elektromos szignál megbízhatóbb, de ennek is sok a 
hibaforrása. Egyszerű  okai; a nyugtalan beteg mozgo­
lódása, az elektródák hiányos illeszkedése a bő rhöz, az 
EKG paszta elpárolgása stb. Ezért rugalmas övvel rög­
zítjük a kissé homorú elektródákat, ügyelve arra, hogy 
helyüket mintegy 12 óránként változtassuk. (Ezáltal a 
bő rirritatio is csökken). A kábelek a monitorba vezet­
nek, amely vagy a nő vér asztalán van, vagy közvetle­
nül a beteg mellett. Nézetünk szerint az utóbbi a helye­
sebb. Végeredményben azonban mindkettő  a frequen- 
tiában létrejövő  változáson alapul. A jelző berendezésen 
könnyen beállítható a beteg aktuális állapotában elfo ­
gadható frequentia felső  és alsó határa, amely felett és 
amely alatt a monitor fény vagy hangjelzést ad. A leg ­
egyszerű bb megoldás az, hogy minden egyes QRS 
komplexusra a monitor a szputnyikok hangjához ha­
sonló „bip” hangjelzéssel reagál; ezzel, a mi készülé ­
künkön, egy kis piros lámpa felvillanása egyidejű . A 
frequentia hirtelen jelentő s növekedése vagy csökke­
nése esetén a hang állandósul és sivító jelleget ölt. Van­
nak betegek, akiket ez a visszatérő  hang nyugalmuk­
ban zavar és idegesít. Ha nem lehet velük megértetni a 
folyamatos megfigyelés jelentő ségét, helyesebb a hang­
jelzést kikapcsolni. Üjabban különben is a fény jelzésre 
helyezik a hangsúlyt mindenféle alarmberendezésnél.
Elő fordul, hogy a monitor kettő s fény- és hangjel­
zést ad le. Ennek az a magyarázata, hogy az R-hullám  
alacsony, úgy hogy magasságát a T-hullám eléri. A 
frequentia így látszólag kétszeres. Ez a hiba nem min­
dig küszöbölhető  ki könnyen, mert az érzékenység csök­
kentése által kamrai komplexusok kieshetnek. Üjabb 
készülékeken ezt a nehézséget oly módon próbálják 
megkerülni, hogy a bemenő  jel nem az R-hullám nagy­
sága, hanem a QRS komplexus bifázisos volta.
Az egyszerű  tachometertő l a bonyolult regiszt­
ráló és alarm berendezésekig sok az átmenet. Léte­
zik olyan készülék is, amely másképpen jelzi az 
arrhythmiákat és másképpen az asystolét. De bár­
m ilyen tökéletesek volnának is, egyet sohase felejt ­
sünk el: 3—4 perc az a felső  határ, amelyen belül 
resuscitatiót érdemes megkísérelni. Erre figyelmez ­
tetnek egyébként azok a táblák is, amelyeket ő rző ­
szobánk falán helyeztünk el gyors tájékoztatásul, 
de egyben pontos utasításul a „cardiac arrest” ra­
cionális kezelésére.
A defibrillátoroknak két fajtájuk van: egyen ­
áramú [amit az irodalom DC ( =  direct current) v. 
CD ( =  capacitator discharge)] és váltóáramú, amit 
AC ( =  alternating current) jelzéssel illet. Az egyen ­
áramú defibrillátor kondenzátor kisülése révén  
hozza létre hatását, hordozható és kevésbé veszélyes 
mind a betegre (a rövidebb kisülés nem traumati- 
zálja úgy a szívizmot), mind kezelő jére. Emellett bi­
zonyos módosításokkal az arrhythmiák elektrothe- 
rapiájára, cardioversióra, supraventricularis tachy­
cardia, pitvari fibrillatio megszüntetésére is alkal­
mas (ha az áramütést az EKG R-hulláma vezérli, az 
ún. „vulnerabilis zóna” kikerülésével). Mindezek  
nyilvánvalóvá teszik elő nyét a váltóáramú készülék ­
kel szemben, amely defibrillatión kívül más thera- 
piás beavatkozásra nem alkalmas. Az ún. extern  
pacemaker, vágy  elektromos cardiostimulator a 
mellkas megnyitása nélkül használható. Sürgő s 
szükség esetén rövid tartamú stimulatióra használ­
ható, de manapság már kiszorította az alkalmasabb  
szívkatheter elektróda.
Ezekután összefoglalnám, m elyek a szükséges 
legfontosabb eszközök és mű szerek:
Direktíró EKG készülék.
Pulzus- és EKG vezérlésű  monitor, lehető leg csat­
lakozó oscilloskoppal (gyártja az esztergomi Elektroni­
kus Mű szerek Gyára).
Centrális vénás nyomás mérésére alkalmas ké ­
szülék.
Lehető leg egyenáramú defibrillator és extern pace­
maker.
1 volumenszabályozású (Boda—Kerekes) és 1 nyo ­
másszabályozású (Bird Mark 8) respirator (mikrone- 
bulisa torral).
2 motoros szívókészülék.
Oxygenellátást biztosító berendezés (lehető leg köz­
ponti, ágy feletti rotameterrel, esetleg oxygensátor hő ­
mérséklet és nedvességszabályozással).
Zajtalan hű tő szekrény.
(Hordozható rtg.-készülék.)
Mindenképpen szükség van természetesen intubá- 
láshoz, tracheotomiához és venapraeparáláshoz szüksé ­
ges felszerelésre. A  vérgázanalysis és sav-bázis egyen ­
súly vizsgálata Astrup készülékkel, a vér oxygensatu- 
ratiójának mérése oxymeterrel történik.
Különleges gyógyszerek
Dehydrobenzperidol (neuroplegicum, a haemodyna- 
mikai státusban lényeges változást nem elő idéző  cent­
rális nyugtató).
Fentanyl (szintetikus, morfinhatású szer, közérzeti 
zavarokat, hányást, vérnyomáscsökkenést nem okoz).
Isuprel ( =  isoproterenol, bétareceptor izgató, pozi­
tív  inotrop hatású sympathicomimeticum).
Inderal (=propranolol, bétareceptor blokkoló, kam4 
rai ritmuszavarok ellen).
Ajmalin (Rauwolfia alkaloida, antiarrhythmiás 
szer).
Procainamid, Lidocain.
Esetleg phenoxybenzamin ( =  Dibenzylin is, ami 
alfareceptor blokkoló perifériás sympathicolyticum; 
shockellenes kezelésre).
Rheomacrodex (alacsony molekulasúlyú plasma- 
expander, osmotikus diuretikumként is hat).
Na-bicarbonat, Na-lactat, kaliumchlorid és Tris- 
puffer molos oldata.
Ha § létszámigényt mérlegeljük, egyet nem  
szabad sohasem szem elő l tévesztenünk: az ember 
semmiféle géppel nem helyettesíthető  vagy pótol­
ható. Helytelen lenne tehát azt hinni, hogy modern  
jelző berendezések, még ha automatikusak is, feles ­
legessé teszik a szakképzett személyzet egyrészét. 
Ennek éppen az ellenkező je igaz: az ő rző állomáson 
fekvő  betegek megfigyeléséhez és kezeléséhez több 
és még jobban kiképzett szakszemélyzet szükséges, 
mint az ún. normál betegek ellátásához. Itt nem ­
csak a resuscitatiós beavatkozásokra célzunk, ame­
lyek  valóban nagyszámú orvos, nő vér, technikai se ­
géderő  stb. bevezetését igénylik, hanem az intenzív 
therapia látszólag ún. csendes szakaszában végzen ­
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dő  munkára is, ami mindig komplex orvosi, labora ­
tóriumi, adminisztrációs, illetve  regisztratív tevé ­
kenység.
A szükséges személyzet létszámának megállapítása 
meglehető sen vitatott és bizonyos fokig determináló a 
befogadó osztály profilja is. E tekintetben újra ki kell 
emelnünk a szívinfarctusos betegek intenzív gondozá­
sának munkaigényes voltát. Ha uniformizálva vizsgál­
juk a beteganyagot, akkor is szembeötlő , milyen lekö ­
töttséget jelent egy ilyen osztálynak az ellátása. Az 
egyik amerikai kórházban felméréseket végeztek és azt 
találták, hogy míg egy ún. normál beteg ellátása az 
ápoló személyzet 24 órájából m integy 3 —4 órát köt le, 
addig az intenzív részlegen ez 6—12 órára ugrik. En­
nek megfelelő en természetesen az igények is. Néhány 
adat:
A stockholmi Söderssjukhusetben 12 ágyra 4 nő ­
vért és 4—5 segéderő t számítanak, a Rhode Island-i 
(USA) kórház 18 ágyán 11 nő vér, 5 segédápoló és 5 tech ­
nikai asszisztens dolgozik. Egy arrhusi kórházban (Dá­
nia) 29 betegre 6 képzett nő vér és 3 tanulónő vér esik. 
Az USA-beli Manchester kórházában az arány 5 beteg ­
re 1 nő vér és 1 segédápoló. A berlini (NDK) Buch kór­
házában 4 betegre jut 1 nő vér.
Ezekbő l az adatokból és saját tapasztalataink ­
ból is azt szű rtük le, hogy a belgyógyászati ő rző 
részlegen két ágyanként 1  nő vér a reális szükséglet, 
megfelelő  segéderő kkel kiegészítve. A nappali és 
éjszakai szolgálati beosztás között nemigen tehető  
megkülönböztetés. Az a tapasztalatunk, hogy az 
agilis nő vérek hamar beleilleszkednek ebbe a sajá ­
tos munkakörbe és nagy odaadással végzik felelő s ­
ségteljes munkájukat. (Bérezésük tekintetében  
nyilvánvalóan pótlékot érdemelnének — vagy nagy ­
fokú megterhelésük m iatt legalább munkaidejük  
csökkentését.) A kvalifikált nő vérek m ellett a bete­
gek szem élyi hygiénéjérő l, étkeztetésérő l segédápo­
lónő k gondoskodhatnak. A takarítási igény is nor­
ma feletti. A gépek karbantartására, különleges és 
soronkívüli laboratóriumi vizsgálatok elvégzésére 
természetesen ad hoc igénybevehető  szakszemély ­
zet szükséges.
Végére hagytam az orvosi ügyelet kérdését. Mi 
sem természetesebb, m int az, hogy egy  függetlení­
tett szakorvosnak éjjel-nappal ott kell tartózkodnia 
a részlegen. Felesleges viszont hangsúlyozni, hogy  
orvostól-nő vértő l m ilyen lelkierő t igényel az ilyen 
szolgálat; nem mindenki bírja és nem  is mindenki 
vonzódik hozzá. A szakmai, psychés és morális túl­
terhelésen kívül külön probléma a részleg gépesí­
tettsége is, ami iránt nem  minden orvos viselkedik 
szimpátiával. Mindezek a nehézségek azonban le ­
küzdhető k, ha a beosztottak meggyő ző dtek az álta­
luk követett eljárások szükségességérő l és hasz­
náról.
Következő  közleményünkben ezért arról fo ­
gunk beszámolni, m ilyen tapasztalatokat szereztünk 
intenzív therapiás részlegünk egyévi mű ködése so­
rán m integy 200 belbetegen. Nézetünk szerint a té ­
ma napirendre tű zése már nagyon idő szerű  volt és 
ezeknek a részlegeknek a kialakítása jelentő sen 
hozzá fog járulni az orvosi ellátás hatékonyságának  
növeléséhez. Az új létesítmények mű ködése során 
azonban számos szakmai, technikai, gazdasági és 
munkaügyi kérdés vető d ik  fel és vár megválaszo­
lásra.
Klinikák, kórházak, egészségügyi intézmények
r ö n tg e n - la b o r a tó r iu m a i  r é s z é r e  1968. ja n u á r  1-én
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Az egyik tüdő  hypovascularisatióján alapuló 
ún. „féloldali világos tüdő ” felismerése olykor a 
nagy gyakorlattal rendelkező  szakembernek is ne ­
hézséget okoz. A  mellkasátvilágítás, vagy az átné ­
zeti rtg-felvétel ugyanis nem mindig nyújt kellő  
segítséget annak megállapításához, hogy a két tüdő  
vascularisatiójában mutatkozó eltérést az egyik  tü ­
dő  csökkentebb vagy éppen a másik tüdő  fokozot ­
tabb érrajzolata hozza létre. Különösen nehéz a 
megítélés az egyes szerzett, de még inkább a vele ­
született cardiovascularis kórképek által kiváltott 
eme szimptómában, mint az olyan sui generis tüdő - 
betegségekben, amelyekben a csökkent érrajzolat­
hoz rendszerint a tüdő parenchyma egyéb struktu ­
rális elváltozása is társul. Ezen a téren megnyilvá ­
nuló nehézségekre utalnak azok az erő feszítések is, 
hogy felderítsék, egymástól elkülönítsék és végül 
rendszerbe foglalják mindazokat a kórképeket, me ­
lyeknek röntgentünettanában ez a fenomén m eg ­
található. Ebben a munkában neves külföldi szer ­
ző k (1, 3, 5, 6 , 10, 11, 12, 14, 15, 16, 18, 19, 20, 24) 
mellett hazai kutatóink is eredményesen vették  ki 
részüket (4/a, 4/b, 9, 13, 17/a, 17/b, 23).
A rendszerezésben megindult kristályosodási 
folyamatot Csákány (4/a) monográfiájában „A dif ­
fúzé és körülírtan világos tüdő ” című  fejezetben, 
valamint az Orvosi Hetilapban (4/b) „A körülírtan  
világos tüdő ” címmel m egjelent közleményében 
található eltérés tükrözi legérzékelhető bben. U tób ­
bi munkájában szereplő  csoportosításban az o lig- 
aemiás csoporthoz már egy 5-ik alcsoportot („Kam ­
rai septum defectusban és ductus Botalli persis ­
tensben a bal felső  lebeny oligaemiája — oka ism e ­
retlen”) is sorol. Az újabb megfigyelések szerint 
azonban már ez az alpont is kiegészítésre szorul, 
mivel Whitley és mtsai (25) 83 izolált pitvari sep ­
tum  defectusból 4 esetben ugyancsak észlelték a 
bal tüdő  diffúz, illetve partialis hypovascularisa- 
tióját.
Fentiekbő l látjuk, hogy az em lített alcsoport­
hoz sorolt kórképekben tett ilyen  irányú m egfigye ­
lések még egészen új keletű ek. A  hazai irodalom ­
ban ezzel a kérdéssel legintenzívebben foglalkozó  
Csákány (4,/b) is eddig csupán egy  12 éves fiúgyer ­
mek mellkasi rtg-felvételét mutatta be, amelyen a 
kamrai septum defectushoz társult bal felső lebeny 
hypo- és a jobb tüdő  hypervascularisatiója jól m eg ­
figyelhető . Olyan hazai közleményrő l pedig egyálta ­
lában nincsen tudomásunk, am ely a tüdő  vascula ­
risatiójában mutatkozó eltérések szempontjából az
* Jelenleg a Berettyóújfalui Járási Tanács Kórháza 
Gyermekgyógyászati Osztályának fő orvosa.
2*
izolált p itvari septum defectussal, vagy a ductus 
art. persistenssel akár csak esetismertetés formájá ­
ban is foglalkozott volna.
Éppen ezen hézagosság némi pótlása céljából 
dolgoztuk fel 1 2  olyan betegünk idevágó dokumen ­
tációs anyagát, akiket 1963 óta klinikánk m ellkas ­
sebészeti osztályán ductus art. persistens m iatt 
operáltak. A 12 betegbő l 9 esetben Seldinger-féle  
(2 1 ) percutan retrograd aortakatéterezés, 2  esetben  
jobb sz ív fé l katéterezés és 1  esetben a jobb szívfél 
katéterezés és azt követő  retrográd aortakatéterezés 
alkalmával nyert vizsgálati adatok segítségével erő ­
sítettük meg a feltételezett kórismét. A retrográd 
aortakatéterezés alkalmával 9 esetben aortographiás 
vizsgálatot végeztünk. 3 esetben a jobb szívfélen át, 
4-ben pedig az aortából a Botall-vezetéken keresz ­
tül az art. pulm.-ba vezetett katéter segítségével a 
kisvérköri nyomásértékeket is meghatároztuk.
A kisvérköri érrendszer tanulmányozásának  
alapját a mű tét elő tti postero-anterior irányban ké­
szített átnézeti mellkasi rtg-felvételek képezték. Az 
észlelt jelenségek szerinti csoportosítást is ennek  
alapján végeztük. Az eltérésekért felelő ssé tehető 
tényező k magyarázásához felhasználtuk az aorto ­
graphiás leleteket és a kisvérköri nyomásértékeket. 
Végül pedig annak tisztázása céljából, hogy az ész ­
lelt érelváltozás organikus, vagy funkcionális ter ­
mészetű -e, összehasonlítottuk a mű tét elő tti és a 
késő i postoperativ szakban készített átnézeti m ell ­
kasi rtg-felvételeket.
így  a csoportok tárgyalása során az esetek mű ­
tét elő tti és utáni átnézeti felvételeit, valam int aor- 
togrammjait írjuk le és ismertetjük a kisvérköri 
nyomásértékeket.
I. csoport (A két tüdő  érrajzolatában nem  volt 
különbség)
Ehhez a csoporthoz tartozó 6  beteg mű tét elő tti 
átnézeti felvételén m indkét tüdő ben aktív hyper- 
aemia okozta egyenletes hypervascularisatiót észlel ­
tünk. A  Botall-vezeték lekötése után ez a jelenség  
minden esetben m egszű nt; a tüdő k érrendszere nor ­
mális arborisatiót mutatott.
Aortographia 4 esetben készült. A vezetéken  
keresztül az aortával egyidejű leg mindkét tüdő  ér ­
rendszere egyenletesen telő dött kontrasztanyaggal.
K isvérköri vérnyomásmérést ugyancsak 4 eset ­
ben végeztünk. A talált értékek (31yí6 Hgmm, 30/ 
14 Hgmm, 28/18 Hgmm; 26/16 Hgmm), a fiatal é let ­
kort is tek intetbe véve, enyhe fokú pulmonalis hy ­
pertonia fennállására utaltak.
II. csoport (A bal tüdő  érrajzolata körülírtan, 
vagy egyenletesen csökkent)
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l /а . ábra. B. K., 8 éves fiúgyermek mű tét elő tti p-a 
mellkasi felvétele. Minden irányban közepesen megna­
gyobbodott s z í v ,  a bal kp. ívek  megnyúltak, a púim. ive 
elő domborodik. Az aortagomb nem látható. A jobb hi- 
lusárnyék széles, a jobb tüdő  érrajzolata fokozott. A bal 
hilus és a bal felső  tüdő mező  erezettsége csökkent, ami­
nek következtében a tüdő  transparentiája itt fokozott.
Az ide sorolt 5 b eteg  közül kettő nek a mű tét 
elő tti átnézeti felvételén  a bal felső  tüdő mező  lég- 
tartóbbnak, illetve kevésbé vascularisáltnak bizo­
nyult, mint a jobb oldali. A  másik 3 esetben pedig  
az egész bal tüdő  hypovascularisatióját észleltük. A 
két tüdő  erezettségében megnyilvánult eltéréseket 
a mű tét minden esetben megszüntette ( l / а , 1 /b  áb­
ra). Aortographia 4 esetben  történt. Egy beteg an- 
giogrammján — a jobb tüdő  és a bal alsólebeny ér ­
rendszerének intenzív telő dése mellett — a bal fe l ­
ső lebeny területén csupán 1 — 2  kisebb ág alig sejt ­
hető  telő dését észleltük (1/c ábra). A másik beteg ­
ben a jobb tüdő  érrendszerének intenzív telő désé- 
vel egyidejű leg a bal a lsólebeny érrendszere szegé ­
nyesebben, a felső lebenyé pedig egészen m inimáli ­
san telő dött kontrasztanyaggal. Két beteg aortogra- 
phiáját figyelmen k ívü l hagytuk az értékelésben, 
m ivel csak az art. púim . törzsének és két fő  ágának 
kezdeti telő dését sikerü lt ábrázolnunk.
1/b. Ugyanazon beteg felvétele mű tét után 18 nappal. 
A szívárnyék megkisebbedett, konfiguratiós eltérés nem 
látható. A jobb hilus szabályos. A tüdő k erezettsége 
mk. oldalon egyenletes.
Nyomásmérést 3 esetben végeztünk. Egyikben  
az elő ző  csoportéhoz hasonló enyhe fokú (art. pulim ­
ban mért nyomás 29/14 Hgmm), a másodikban kö­
zepes fokú (a ductuson keresztül az aortából az art. 
pulm.-on át a jobb kamrába vezetett katéter segít ­
ségével mért jobb kamrai nyomás 47/7 Hgmm), a 
harmadikban pedig súlyos fokú (art. pulm.-ban  
mért nyomás 80/63 Hgmm) kisvérköri hypertoniát 
észleltünk.
III. csoport (A jobb felső  és középső  tüdő mező 
érrajzolata minimálisan csökkent)
A jelenséget csupán 1 beteg mű tét elő tti átné­
zeti felvételén  észleltük, am ely  mű tét után szintén 
megszű nt.
Aortographia: míg az aortával egyidejű leg az 
art. púim. bal fő ágának perifériás területe is telő-
1/c. ábra. Ugyanazon beteg mű tét elő tti aortogrammja. 
Az aortából a ductuson az art. pulm.-ba bejutott kont­
rasztanyag a jobb tüdő ben egyenletesen oszlik el. Bal 
oldalon ezzel szemben fő leg az alsólebenyágak telő dnek. 
A bal felső lebeny területén csupán néhány vékony ér­
ág telő dése látható.
dött kontrasztanyaggal, addig a jobb oldalon te- 
lő dési fáziskésés mutatkozott és csak a fő ág cent­
rális része telő dött.
Intravasalis vérnyomásmérés nem történt.
Első ként Swan és mtsai (22) hívták fel a figyel ­
met a tüdő k vascularisatiójában felléphető  eltéré ­
sekre 1 2  pitvari septumdefectus kisvérköri áramlási 
viszonyainak festékdilutiós eljárással való tanul­
mányozása alapján. Megállapították, hogy néhány 
esetben a bal tüdő ben kisebb volt az átáramlás, 
mint a jobb tüdő ben. Cottom  és Myers (2) 1957-ben 
a ductus art. persistensben írták le a bal felső lebeny  
hypovascularisatióját „congenitalis lobaris emphy-
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séma” megjelöléssel. Garfunkel és Kirkpatrick (8 /a, 
8 /b) ugyancsak fontos differenciáldiagnosztikai je ­
lentő séget tulajdonítottak a bal tüdő  csökkent ere- 
zettségének a ductus art. persistens kórismézésé- 
ben. 3 ilyen esetet ismertettek.
A bal-jobb irányú shunttel járó c.ongenitalis vi- 
tiumokhoz társulható ezen szimptóma gyakoriságá­
ra csupán Whitley és mtsai (25) 1963-ban megjelent 
közleménye alapján következtethetünk. 104 kamrai 
septumdefectusból 16 esetben, 83 pitvari septum- 
defectusból 4 esetben és 70 ductus art. persistensbő l 
1 0  esetben figyelték meg az egész bal tüdő re, vagy 
annak csupán egy részére terjedő , a jobb tüdő höz 
viszonyított csökkent vascularisatiót.
Mi a 12 ductus art. persist.-bő i 5 esetben a bal 
tüdő  részleges vagy teljes, 1  esetben pedig a jobb 
tüdő  részleges csökkent érrajzolatát észleltük.
Az em lített congenitalis vitiumokban, különö ­
sen ductus art. persist.-ben jelentkező  ezen röntgen- 
szimptóma kóroki tényező ivel és létrejöttének pa- 
thomechanismusával az em lített szerző k többsége 
foglalkozott. Talán Garfunkel és Kirkpatrick köze­
lítik meg legjobban a kérdést. Lehetségesnek tart­
ják, hogy a vér az aortából a Botall-vezetéken át 
első sorban az art. púim. jobb fő ágába áramlik és a
bal fő ág vérét, vagy legalábbis annak egy részét 
magával sodorja („venturi effect”). Szerintük csu­
pán az szólna ezen mechanizmus ellen, hogy egy 
ilyen esetük kisvérköri nyomásértékeit regisztrálva, 
az art. púim. törzsében és annak m indkét fő ágában 
azonos nyomást találtak. Elvetik a „congenitalis lo ­
baris emphysema” teóriáját, mely szerint az erő sen 
tágult art. púim. gyakorolna nyomást a bal fő bron- 
chusra. Ha ez helytálló lenne, akkor minden kisvér ­
köri volumenterheléssel járó vitiumban észlelni 
kellene ezt a jelenséget. Ugyancsak nehezen elfo ­
gadhatónak vélik azt az elképzelést is, m ely szerint 
a ductus vongálása és ennek következtében az art. 
púim. bal fő ágának megtöretése lenne felelő s a bal 
tüdő  csökkent vérátáramlásáért. Operált eseteikben 
ugyanis a mű tét elő tti hypovascularisatio minden 
alkalommal megszű nt, bár a vezetéket nem vágták 
át, csupán lekötötték.
Az eddigi fejtegetésekbő l jól kitű nik, hogy az 
említett jelenség létrejöttét aligha lehet egyetlen  
tényező vel magyarázni. Munkahypotézisünk szerint 
ductus art. persist.-ben a tüdő k vascularisatiójában 
esetenként észlelhető  eltérésért nagy valószínű ség ­
gel felelő s lehet a) a tüdő verő ér törzsében bizonyos 
feltételek között keletkező  vérörvénylés; b) az art. 
púim. jobb fő ága által, valamint a ductusból éksze- 
rű en beáramló vér által a tüdő verő ér törzsébő l to- 
vaáramló véroszlopra kifejtett terelő  hatás; c) a 
megnövekedett shuntvolumen, amely extrém  eset­
ben a bal kamrából az aortába kerülő  vérnek 
70%-át is kiteheti (7). (Minél nagyobb a vértöbblet, 
adott esetben annál intenzívebb az örvényképző dés, 
illetve a shuntvolumennel terhelt tüdő  aktív hyper- 
aemiája, vascularisatiója.); valamint d) a vértöbblet 
okozta kisvérköri nyomásemelkedés. Legutolsó fel ­
tevésünket az I. és a II. csoport kisvérköri vérnyo­
másértékeiben mutatkozó jelentő sebb eltérések va ­
lószínű sítik. így  a II. csoportban a vérnyomásnak
esetenként észlelt lépcső zetes emelkedésével a tü ­
dő k vascularisatiójában tapasztalt eltérés egyre ki­
fejezettebbé vált.
Az em lített tényező k közül feltevésünk szerint 
legalább háromnak együttes jelenléte szükséges 
ahhoz, hogy a shuntvolumen fő ként az egyik  tüdő
— és első sorban a jobb tüdő  —  érrendszerét terhel­
ve, létrehozza annak hypervascularisatióját. Ez már 
egyedül is elégséges ahhoz, hogy a másik tüdő  vi ­
szonylagos hypovascularisatiójának impresszióját 
keltse. Az angiographiás leletek mégis a hypovascu ­
larisatio tényleges fennállását erő sítették meg. Csu ­
pán az a kérdés, hogyan jön létre ez a hypovascula ­
risatio és m ilyen természetű .
Létrejöttében vasoconstrictiót, illetve hypovas- 
cularisatiót kiváltó olyan „pulmonalis vaso-vasalis 
refle:r”-et tételeztünk fel, amely mű ködésbe lép 
minden olyan bal-jobb irányú shunttel járó eon- 
genitalis vitiumban —  így ductus art. persist.-ben  
is — , ahol a shuntvolumen túlnyomórészt az egyik  
tüdő  érrendszerét terheli. Az ezen oldali aktív  hy- 
peraemia, illetve következményes vasodilatatio  
váltja ki a reflexet, amely a másik tüdő  érrendsze ­
rének kompenzatórikus vasoconstrictióját, illetve  
hypovascularisatióját eredményezi. A reflextevé-; 
kenység intenzitása, illetve a hypovascularisatio fo ­
ka a shuntvolumen nagyságának, következésképpen  
az általa létrehozott kisvérköri hypertonia mérté ­
kének lenne a függvénye.
A hypovascularisatio funkcionális természetére 
utal a mások által már korábban m egfigyelt és ré­
szünkrő l is megerő sített azon tény, hogy a ductus 
elzárásával a két tüdő  vascularisatiójában mutató 
kozó kóros eltérés megszű nik. Feltevésünk szerint 
ennek egyik elő feltétele az, hogy a kompenzatori- 
kus vasoconstrictiót fenntartó „pulmonalis vaso- 
vasalis reflex’ -tevékenység maga is megszű nik.
összefoglalás. Szerző k a tüdő k vascularisatiójá ­
ban mutatkozó eltérések gyakoriságát vizsgálták 1 2  
olyan esetükben, akiket ductus art. persist, m iatt 
operáltak, ö t  esetben a bal tüdő , egyben pedig a 
jobb tüdő  hypovascularisatióját észlelték. Foglal­
koztak a hypovascularisatio kóroki tényező ivel és 
pathomechanismusával.
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VINBLASTIN
A Vinblastin (vincaleucoblastin) a Vinca rosea alkaloidja, mely 
cytostaticus hatását a sejteloszlás gátlása útján fejti ki. Gátolja 
a fehérvérsejtek és a daganatsejtek szaporodását. Therápiás 
adagban a vörösvértestek és a vérlemezkék számát, továbbá a 
vér haemoglobin-koncentrációját szignifikáns módon nem be­
folyásolja.
JAVALLATOK: Lymphogranulomatosis (Hodgkin-kór) gene­
ralizált alakja, lympho- és reticulosarcoma, továbbá egyéb che- 
motherapeuticumok és sugárkezelés iránt rezisztens, krónikus 
myelosisok.
ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakteriális infectiók.
A készítmény kizárólag gyógyintézetben alkalmazható.
Csomagolás: 25 db üvegben és
25 db 5 mí-es oldószerampulla 1731,— Ft.
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Ú J AB B  M J l A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nő gyógyászati Klinika ( igazgató: Árvay Sándor dr.)
Ú j v i z s g á l ó  e l j á r á s  a  m a g z a t i  v e s z é l y e z t e t e t t s é g  t e r h e s s é g  
a l a t t i  f e l i s m e r é s é r e :  a z  a m n io s z k ó p ia
G aá l J ó z s e f  d r .
A szülés megindulása elő tt kialakuló magzati 
veszélyeztetettségi állapotok idő ben való felismeré­
se  igen  nagy jelentő ségű  a perinatalis mortalitás 
csökkentésében.
A  magzat antenatalis veszélyeztetettségének  
elő fordulása, a szülési terminus közelében, terhes­
ségi toxaemiákban, anyai diabetesben, vércsoport- 
isoimmunisatiók egyes formáiban és a szülés vár ­
ható idő pontjának túllépése esetén, „túlhordásban” 
ugrásszerű en megnő . A felsorolt pathológiás esetek ­
ben a veszélyeztetettség, a „foetal distress” hátteré ­
ben legtöbbször a lepény anatómiai vagy functio- 
nális zavara áll. A kialakult degeneratív és regres­
s iv  elváltozások következtében a magzat vérellátá ­
sában, a magzat igénye és az odavitel mértéke kö ­
zött alakul ki kedvező tlen egyensúlyi helyzet.
A szülészeti gyakorlatban eddig, a fenti esetek ­
ben. bizonyos tapasztalati tények, anamnesztikus 
adatok, meglehető sen szegényes klin ikai tünetek és 
laboratóriumi értékek — serologia és hormonologia 
— alapján következtettünk a veszélyeztetettség ki­
alakulására és határoztunk a therapiás teendő k 
felő l.
Általános törekvés volt pl. a terhességi toxae- 
miák idejében való felismerése és gyógyítása, dia ­
betes és vércsoportisoimmunisatiók bizonyos esetei­
ben pedig a szülés terminus elő tti megindításával 
igyekeztünk a várható magzati veszélyt, károsodást, 
ső t, sokszor a magzat elhalását elhárítani. A szülési 
terminus túllépésekor, „túlhordásban” is többféle 
egybehangzó klinikai adatra és jó laboratóriumi fel- 
készültséget igénylő  hormonürítési vizsgálati lele ­
tekre volt szükség a terhesség befejezése optimális 
idő pontjának meghatározásához.
Saling E. (7) 1962-ben szellemes és egyszerű 
módszert ír le, az amnioszkópiát, m ely  alkalmas a 
terhesség alatti (a terhesség végén) magzati veszé ­
lyeztetettség idő ben való exakt felismerésére. Fel­
tevése szerint az intrauterin magzati veszélyezte ­
tettség kezdetén az oxygénellátás beszű külése áll a 
pathomechanismus elő terében. Ez a noxa a magzat­
ban különféle kompenzációs mechanismusokat indít 
meg, többek között a keringés átállítódását („Oxy­
gen Sparschaltung”) az életfontos szervek jobb oxy- 
genellátása érdekében. A  kevésbé életfontos szer­
vek — a vázizomzat, bő r, belek, tüdő k — átáramol- 
tatása csökkentebb mértékű  lesz, s ez lokális hyp- 
oxyát okoz. A belek lokális hypoxyája pedig hyper- 
peristaltikát, s következményesen meconiumürítést 
vált ki.
A magzat által ürített meconium, a magzatvizet 
megfesti (zöld szín) s ez az amnioszkóp segítségével 
felismerhető vé válik.
Az amnioszkópos vizsgálat egyszerű , ambulan ­
ter is alkalmazható eljárás. Lényege: a nyakcsator ­
nán keresztül felvezetett amnioszkóp segítségével 
lehető vé válik  a magzatburkokon át a magzatvíz, s 
a magzatmáz-flokkulusok színének megtekintése és 
a magzatvíz mennyiségi m egítélése (1 . ábra).
Klinikánkon 1965 szeptember óta végzünk  
rendszeresen amnioszkópos vizsgálatokat, m elynek  
módszertani vonatkozásait ezúton ismertetjük.
A z  a m n io s z k ó p  k ó n ik u s a n  k ik é p z e t t ,  20— 25 cm  
hosszú  m a n d r in n a l  e l lá t o t t  cső , m e ly n e k  k ü ls ő  fe ls zí ­
n é n  c e n t im é te r  beosz tás  v a n  (2. á b ra ) .  A  c s ö v e k  k ü lö n ­
b öző  v a s ta g s á g ú a k , 12, 16 és 20 m m  v a g y  e n n é l n a g y ob b  
á tm é rő v e l,  h o g y  m in d ig  m e g v á la s z th a s s u k  a  m é h s z á j 
tá g a ssá g á n a k  m e g fe le lő  m é re te t .  A z  e m l í te t t  e n d o s z kó p  
cső höz  s p e c iá lis  fé n y fo r r á s  k a p c s o ló d ik .  A z  e g y é b  en ­
d o s z k ó p iá k b a n  h a s zn á la to s  h id e g fé n y  az a m n io s z k ó p iá -
1. ábra. Az amnioszkópos vizsgálat. (1. méhszáj, 2. az 
amnioszkópcső , 3. a megvilágító apparátus, 4. a mag­
zatvíz.)
ban  n em  a lk a lm a z h a tó ,  m iv e l  tö b b é -k e v é s b é  t a r t a lm a z ­
za  a s p e k t ru m  z ö ld  k o m p o n e n s e it  is  és e z á lta l a  m a g ­
z a tv íz  z ö ld e s  e ls z ín e ző d é sé n e k  m e g íté lé s e  b iz o n y ta la n ­
n á  v á lh a t .  A z  in s t r u m e n tá r iu m h o z  s p e c iá lis a n  k ik é p ­
z e t t  t u p p fe r fo g ó  és a b u ro k  m eg re p e s z té s é re  s z o lg á ló  
e szköz  t a r t o z ik  m ég . (D e u ts c h e  E n d o s k o p b a u  G e s e ll ­
s c h a ft,  B e r l in . )
Gyakorlati kivitelezés: a  te rh e s t  a  szokásos  s z ü lé ­
s z e ti v iz s g á ló  a s z ta lo n , v a g y  m ű tő a s z ta lo n  k ő m e ts z ő 
h e ly z e tb e  f e k t e t jü k .  A  k ü ls ő  g e n itá lé k  d e s in fe k c ió ja  
u tá n  s te r i l  k ö rü lm é n y e k  k ö z ö t t  h ü v e ly i  v iz s g á la t ,  a 
m éh szá j á l la p o tá n a k  (tágasság , „ é re t ts é g ” ) m e g íté lé s e  
c é ljá b ó l.  E z u tá n  a z  á lta lá n o s a n  is m e r t  és h a s z n á l t  h ü ­
v e ly t ü k r ö k  s e g íts é g é ve l lá tó té r b e  h o z z u k  a  p o r t ió t ,  s a 
m éh szá j tá g a s s á g á tó l fü g g ő e n  m e g v á la s z to t t ,  s a  m a nd ­
r in n a l  ö s s z e il le s z te t t  a m n io s z k ó p o t  a  n y a k c s a to rn á n  á t  
k ö n n y e d é n  f e lv e z e t jü k  a  m a g z a tb u ro k  a ls ó  p ó lu s á ig .  
E l t á v o l í t ju k  a  m a n d r in t ,  c s a t la k o z ta t ju k  a  f é n y fo r r á s t  
és m e g te k in t jü k  a  b u rk o k o n  á t  a  m a g z a tv iz e t .  F o n to s ,  
h o g y  a  v iz s g á ló  szem  á lta lá b a n  a szokásos  20—30 cm
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távolságban helyezkedjen el a megfigyelendő  objek ­
tumtól, a magzatburkok mögött látótérbe kerülő  mag­
zatvíztő l. Lényeges, hogy a megfigyelés ideje alatt a 
vizsgált magzatvíz réteg mögött valamely optikai hát­
tér legyen — a magzat elölfekvó része vagy magzat­
máz flokkulus — ez a színmegítélést könnyebbé teszi. 
Az amnioszkópcsó finom mozgatásával mindig áram ­
lásba kell hozni a magzatvizet, ezáltal kizárható a cer­
vicalis nyákcsappal való összetévesztés lehető sége. A  
pontos megítélés után — a magzatvíz színe, mennyi­
sége — ha burokrepesztést nem kell végeznünk (nega ­
tív amnioszkópos lelet) az eszközt eltávolítjuk, s a vizs ­
gált személy azonnal távozhat, további megfigyelés 
nem szükséges. Saling E. (8) nagy gyakorlattal rendel­
kező  vizsgálók számára ajánlja a vak módszert, amikor 
is az eszköz bevezetéséhez nem alkalmaz feltárást, azt 
a hüvelybe vezetett vizsgáló ujj mellett végzi.
2. ábra. Az amnioszkópcső . (Az ábrán feltüntetett 
méretek milliméterben.)
A negatív amnioszkópos lelet: a magzatvíz bő ­
séges, színe tiszta, világos, fehér magzatmáz-flokku- 
lusok láthatók. Negatív leletnek  számít a tejszerű en  
fehér magzatvíz is.
A pozitív amnioszkópos lelet: meconium által 
zöldesen elszínezett magzatvíz. (A legenyhébb zöld 
színtő l a sű rű  borsópürészerű  magzatvízig.) Pozitív 
leletnek számít, ha a magzatvíz tiszta ugyan, de ke ­
vés, magzatmáz-flokkulusokat nem tartalmaz, és 
biztosan kizárható a vizsgálat helytelen k iv ite lezé ­
sébő l származó hiba.
Az amnioszkópos vizsgálat indikátiói
1. Terminus túllépés („túlhordás”).
2. Praeeklampsia (közel a terminushoz). Beck­
mann К . H. és Randow H. (1).
3. Késő i elő ször szülő  terminusközeiben.
4. Intrauterin elhalás gyanúja.
5. Szívhanganomáliák a szülés elő tt.
6 . D iabetes és praediabetes.
7. Suspekt anamnesis (elő rement intrauterin 
elhalások nem kiderített okok folytán).
8 . Egyéb (burokrepedés bizonytalan volta, elöl 
fekvő  lepény bizonyos formái, ritkán: kiviselt mé- 
henkívüli terhesség elkülönítő  diagnosisa, stb.).
9. Saling E. (8 ) ajánlja az amnioszkópiát vér- 
csoportisoimmunisatiók eseteiben is. A magzatvízbe 
kilépő  epefestékek sárga elszínező dést okozva fel ­
ismerhető k. A magzati veszélyeztetettség kimutatá­
sára ezen situátiókban ma már exaktabb diagnosz­
tikai módszerek is állnak rendelkezésünkre.
Az amnioszkópos vizsgálatot ugyanazon terhes­
nél többször is el lehet végezni. Általában kétnapon­
ként — súlyosabb praeeklampsia esetén naponként 
— célszerű  a vizsgálatot megismételni. Negatív le ­
let birtokában 24—48 órai várakozás alatt általá­
ban nem  várható komolyabb magzati szövő dmény.
Az amnioszkópiás vizsgálat szövő dményei
A  vizsgálat során létrejöhet mű vi, nem  kívánt 
burokrepedés. A vizsgálat technikailag helyes kivi­
telezése m ellett ez igen ritka szövő dmény. Saling E. 
(8 ) anyagában 2,1%, Kübli F. (3) pedig 0,52%-os 
gyakorisággal említ hasonló szövő dményt.
Az amnioszkóposan ellenő rzött terhesek egy 
részénél terminusközeiben az ismételt vizsgálatok  
hatására esetleg megindulhat a szülés.
A gyermekágy lefolyásában saját tapasztala ­
taink és az irodalomban kialakult vélemények alap­
ján sem  fordul elő  több szövő dmény, azaz nem na­
gyobb az anyai morbiditás az amnioszkóposan nem  
vizsgált terhesekével összehasonlítva.
Kübli F. (5) szerint: „Az idő , melyet az ember 
intrauterin tölt el, valamint az első  életnapok az 
emberi élet legveszélyesebb idő szakaként jelölhető k 
meg”. Ezen megállapítást szem elő tt tartva minden 
lehető séget meg kell ragadnia a szülésznek annak 
érdekében, hogy a veszélyeket idő ben felismerje és 
a szükséges intézkedéseket megtegye. Ezen alapvető  
szülészeti ténykedés és törekvés vonatkozásában 
egyik leghathatósabb diagnosztikai módszernek lát­
szik az amnioszkópia, amely vizsgáló eljárás egy ­
szerű ségénél fogva alkalmas a legszélesebb körben 
való felhasználásra, s bevezetésével joggal várható 
a szülés körüli magzati mortalitás további csökke­
nése.
A szerző  mindezek figyelembe vételével első ­
sorban Saling E. (8 ), saját, továbbá Giaquinto M. 
(2), Imholz G. (3), Klier E. (4), Kübli F. (5), vala ­
m int Kummer W. és Baumgärtner M. (6 ) egybe ­
hangzó igen kedvező  tapasztalatai alapján feltétle ­
nül használja az amnioszkópia kiterjedt alkalmazá­




A köhögési reflex beindításáért felelő s receptorok  
blockolásával akadályozza a köhögést kiváltó inger 
érvényesülését. Nem gátolja az expectoratió t.
JAVALLATA: mind bronchialis, mind pleuralis eredetű  
köhögés.
ADAGOLÁSA:
N a p o n t a
S z o k á s o s
e g y s z e r i  a d a g j a n a p i  a d a g j a
kisgyermeknek 2—3-szor 1—2 drazsé 2—4—6 drazsé
Nagyobb gyermeknek 2 -3 -szor 2—3 drazsé 4—6—9 drazsé
Felnő ttnek 2—3-szor 3—4 drazsé 6—9—12 drazsé
MELLÉKHATÁSA: ritkán elő forduló álmosság, 
nausea, bő rtünetek. A mellékhatások a szer 
alkalmazásának megszüntetésével maradéktalanul 
elmúlnak.
Figyelmeztetés: célszerű  szétrágás nélkül, egészben 
lenyelni, mert a száj nyálkahártyáját (múlóan) 
érzésteleníti. g  f t
50 db 14,20 Ft
Társadalombiztosítás te rhére  szabadon rendelhető !
EGYESÜLT GYÓGYSZER . ÉS TÁPSZERGYÁR
geriatrium, roborans
G E R O V I T
kapszula
Megszünteti az idő skori vitaminhiányt, 
növeli az ellenállóképességet, javítja 
a fehér/e-felhasználást.
Tartalma: 10 legfontosabb vitam in, cholinjodid, methylandrostendiol. 
Hatása: súlygyarapodás, felfrissülés, szellemi élénkülés.
Adagja: általában napi 3x1  kapszula. 4 heti szedés után 10—14 napi szünet 
majd 2—3-szor megismételhető  a kúra.
20 kapszula 15,— Ft 
100 kapszula 75,— Ft
Társadalombiztosítás te rhére  nem rendelhető ! 
Gyógyszertárak vény nélkül is expediái hatják!
EGYESÜLT GYÓGYSZER-  ÉS TÁPSZERGYÁR
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Az amnioszkópia alkalmazásával kapcsolatos 
— a methodikai vonatkozásokat meghaladó tapasz­
talatainkról —, illetve a pozitív leletek észlelése 
esetén  követendő  therapiás eljárásokról további 
közleményünkben fogunk beszámolni.
összefoglalás. 1 . Szerző  új vizsgáló eljárást, az 
amnioszkópiát ismerteti, mint a terhesség alatti 
(terhesség végén) magzati veszélyeztetettség idő ben 
való felismerésének egyszerű  módszerét.
2. Foglalkozik az amnioszkópos vizsgálat gya ­
korlati kivitelezésével, az egyes leletek  értékelésé ­
vel és megállapításokat tesz az alkalmazás indi- 
kátióit illető en.
3. A módszert egyszerű sége miatt széles körű 
alkalmazásra ajánlja a szülészeti gyakorlatban.
IRODALOM: 1. 1. Beckmann, К . H. und Randow, 
H.: Dtsch. Ges. wesen. 1967, 22, 310. — 2. Giaquinto,
M.: Attual. Ost. Gin. 1964, 10, 726. — 3. Imholz, G.: Gy- 
naecologia. 1965, 160, 190. — 4. Klier, E.: Zbl. Gynäk. 
1966, 88, 1084. — 5. Kübli, F.: Fetale Gefahrenzustande 
und ihre Diagnose. Georg Thieme Verlag. Stuttgart.
1966. 36. — 6. Kummer, W. und Baumgärtner, M.: Zbl. 
Gynäk. 1966, 88, 1089. — 7. Saling, E.: Geburtsh. und 
Frauenheilk. 1962, 22, 830. — 8. Saling, E.: Das Kind 
im  Bereich der Geburtshilfe. Georg Thieme Verlag. 
Stuttgart. 1966. 60.
R E T D B O U L Erélyes és ta r tó s  hatású  anabo likus
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OLAJOS INJEKCIÓ m inden  olyan e se tb en  indoko lt, ahol 
az  edd ig  ism er t anabolikus horm on -
Ö s sz e té t e l:  1 am pu lla  (1 m l)  50 m g k ész ítm ények  hatásta lannak  b izonyu ltak :
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o lyan  e se tb en  k ed v ező  hatású , ahol ta r tó s
KŐ BÁNYA I GYÓGYSZERÁRUGYÁR , 
BUDAPEST  X .
anabolikus hatás szük séges
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MEGJEGYZÉS: Társadalombiztosítás te rhére  szabadon rendelhető
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О  VA B B K É P Z É S
Budapesti Bajcsy-Zsilinszky Kórház, Központi Laboratórium (fő orvos: Horválth Imre dr.)
A  v ö r ö s v é r s e j t  á t l a g o s  h a e m o g l o b in  t ö m é n y s é g é n e k  (M CHC ) j e l e n t ő s é g é r ő l *
H orvá tth  Im r e  d r.
A vérszegénység megfelelő  therapiája csak oki 
kezelés alapján történhetik. Azon esetektő l e ltek int ­
ve, amelyek nyilvánvalóan valam i egyéb betegség  
következményei, pl. tartós metrorrhagia, vérző  ul­
cus, súlyos fertő ző  betegség stb., az ok k iderítése 
első sorban laboratóriumi feladat.
Laboratóriumaink többsége ma már rendelkezik  
olyan felszereléssel, amelynek segítségével az anaemiák  
javarészét a mindennapos gyakorlat számára kielégítő  
módon tisztázni lehet. Ennek ellenére azt látjuk, hogy 
az anaemiás betegek majdnem kivétel nélkül vala ­
mennyien Bi2-vitamint kapnak, holott ez csak a vér ­
szegénység-betegségek csekély hányadában tekinthető a 
megfelelő  gyógyszernek. Az anaemiák többségére ha­
tástalan B12-sorozatok nemcsak az injekciózás közis ­
mert veszélyeivel fenyegetik a beteget (tályog, hepati­
tisfertő zés, idegsérülés, stb.), de gazdasági következmé­
nyeik sem elhanyagolhatók.
Az anaemiák elkülönítésének három alappillére  
van: a haemoglobin, a haematokrit és a vörösvér- 
sejt-szám meghatározása. (Továbbiakban rövid ít ­
ve: hgb., hkrit, vvs.-szám). Ez a három adat, ill. az 
ezek alapján végzett számítások, valamint a vér ­
kenet és esetleg a csontvelő  cytológiai vizsgálata ál­
talában elegendő  az anaemia fajtájának m egítélé ­
séhez. A különböző  haemolyticus anaemiák, és a 
vérszegénység-betegségeknek azok a fajtái, amelyek  
a vvs. enzymopathiái, haemoglobinopathiák, im- 
mun-atutoimmun folyamatok stb. alapon keletkez ­
tek, csak haematológiai laboratóriumok speciális 
vizsgáló módszereivel tisztázhatók (1, 2). Az aláb ­
biakban a mindennapos gyakorlat számára hasznos 
módszereket kívánom összefoglalni.
A kémiai eljárások tökéletesedése lehető vé tette a 
hgb.-molekula finomabb vizsgálatát. Ezen az alapon  
megismertünk olyan anaemiákat, amelyeknek okát a 
hgb.-molekula szerkezeti változásában kell keresnünk  
(1). Ezek vizsgálata speciálisan berendezett haematoló ­
giai intézetben végezhető . A  hgb.-molekula anomáliái 
azonban Közép-Európában oly ritkák, hogy a minden ­
napos gyakorlatban ezekkel alig kell számolnunk.
Nem foglalkozom az alábbiakban az immun-, 
ill. az autoimmunpathologiai alapon keletkezett an­
aemiák vizsgáló módszereivel sem, csak utalok az 
e kérdést tárgyaló tanulmányra (2 ).
A hgb. meghatározása ma már laboratóriumaink 
többségében a Nemzetközi Haematológiai Társaság 
Standardizáló Bizottsága által javasolt haemiglobin- 
cyanid módszerrel történik (3). Ez az eljárás gyors, 
pontos, a klinikai követelményeknek minden szempont­
ból megfelel (4).
* A kő bányai orvosnapokon 1967. október 20-án 
tartott elő adásom e tanulmány alapján készült.
A hkrit.-meghatározásról a magyar irodalomban 
mostanában nemigen olvastunk; a legtöbb laboratóriu­
mi centrifugában kellő  pontossággal meghatározható. 
A centrifugális erő  mértéke a következő  képlet alapján 
számítható ki:
(r =  sugár centiméterben, n =  percenként megtett 
fordulatszám).
Különböző  nagyságú centrifugális erő  hatását a 
hkrit.-értékre többen alaposan tanulmányozták (5). 
Ezek az adatok legújabban — conductometria segítsé­
gével ellenő rizve — bizonyos fokig correctióra szorul­
nak (6). Az irodalmi adatok szerint, ha az alvadásában 
gátolt vért 10 cm-es, ún. Wintrobe-csövekben 1500 g erő ­
vel, 20 percig centrifugáljuk, akkor a vérsejtoszlop közt 
maradt savó, a „trapped plasma” mennyisége 1% kö­
rül van (5, 6, 7).
A vvs.-számlálás pontatlansága közismert (8, 9, 
stb.), ezért pontos erythrocytometria csak gondosan ka ­
librált pipetták és kamrák segítségével, legalább 40 
téglány leszámolása útján végezhető .
Emlékeztető ül álljanak még itt a norm, értékek. 
Egészséges férfiak vérének hgb. tartalma 14—16, 
átlagban 15,2 g%. A nő ké általában 1 g%-kal keve ­
sebb, tehát 13—15 g% között van (10, 11, 12). Azok 
számára, akik hozzá vannak szokva a vvs.-számhoz, 
itt jegyzem  meg, hogyha a g%-ban megadott hgb. 
eredményt 3-mal elosztják, millióban megkapják a 
vvs.-számot. És végül e három parameter összefüg ­
gése: egészséges vvs.-ek  esetében 15,1 g% hgb., 45 
vol.°/o hkrit-értéknek, ill. 5,1 mill, vvs.-számnak fe ­
lel meg.
A fent em lített ritka kórképektő l eltekintve a 
vérszegénységeket kétféleképpen osztályozhatjuk:
1. A vvs. hgb.-tartalma alapján megkülönbözte­
tünk:
normochrom I . , ,
hypochrom j  a n a c m ia t
2. A vvs. nagysága alapján:
makrocytás 1 
normocytás | anaemiát 
mikrocytás J
E kétfajta elkülönítési mód nem szemben áll, ha­
nem kiegészíti egymást. A  hypochrom anaemia lehet pl. 
normo-, vagy mikrocytás, a makrocytás anaemia lehet 
normo-, vagy hypochrom stb.
Gyakorlatilag m ilyen módon történhetik az 
anaemiafajták elkülönítése?
A  vvs. hgb.-tartalmának, a „chromiának” jelö ­
lésére egyesek még ma is a festő dési indexet hasz­
nálják. Ez az eljárás első sorban azért kifogásolható, 
mert a w s.-szám lálás elkerülhetetlen hibaforrásai
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miatt —  8—15%! — könnyen félrevezető  értéket 
adhat. Téves irányba terelheti az anaemia elbírá ­
lását a következő  esetekben:
1. Az 1-nél nagyobb érték tulajdonképpen hy- 
perchromiát jelez. Az egészséges vvs.-t kitöltő  fo ­
lyadék azonban hgb.-nal telítve van, tehát abban 
kóros körülmények közt sem lehet a rendesnél több 
hgb. feloldva; hyperchrom vvs. tehát sohasem jö­
het létre.
Másképpen kifejezve: a norm.-nál nagyobb hgb.- 
értéket vagy az okozza, hogy a vvs.-szám több =  poly ­
globulia, vagy hogy a vvs.-k nagyobbak, mint norm. =  
makrocytosis. A vvs.-számhoz viszonyított magasabb 
hgb., vagyis amikor a fest. index >  1, többnyire ezt az 
utóbbit jelzi.
2. Az 1-nél kisebb fest. index általában hypo ­
chromia jele, ilyen értéket kapunk azonban nor- 
mochromia -f- mikrocytosis esetében is.
3. Legveszélyesebb a tévedés akkor, amikor 
kóros esetben a fest. index 1 -es, tehát tévesen norm, 
értéket mutat.
Elő fordulhat ez akkor, ha a makrocytás anaemiá- 
hoz hypochromia is társul, pl. ha az intrinsic factor hiá ­
nya mellett vashiány is van. Az anaemiák gondos ana- 
lysise azt mutatja, hogy ez az állapot sokkal gyakoribb, 
mint régebben gondoltuk.
A festő dési index e hibáinak felismerése nem 
új keletű , régóta próbálkoztak megfelelő bb formu­
lák szerkesztésével. [Hgb.-index, saturatiós index, 
stb. (13).]
A vvs. hgb.-tartalmának kifejezésére legmeg ­
felelő bb a vvs. átlag hgb. töménységének meghatá ­
rozása. Ezt az eljárást Wintrobe 35 évvel ezelő tt 
ajánlotta (14), azóta általánosan elfogadottá vált, 
külföldi közleményekben majdnem kizárólag csak 
ezt találhatjuk. Jelzése — az angol kifejezés rövi­
d ítése alapján — : MCHC (mean cell hgb. concentra­
tion). A magyar irodalomban részletes megtárgya ­
lása célszerű nek látszik.
Pontos kémiai analysissel már kb. 50 évvel ezelő tt 
többen egybehangzóan megállapították, hogy 100 ml 
egészséges vvs.-ben átlagban 33,3 g hgb. van. Az átlag ­
érték meghatározása a mindennapos gyakorlatban azon ­
ban csak azóta lehetséges, amióta a hgb. és a vvs.-k  
mennyiségének vizsgálata a klinikai laboratóriumok­
ban könnyen és kellő  pontossággal elvégezhető . (Oxy- 
hgb., haemiglobin-cyanid, ill. hkrit.) Az átlag hgb. tö ­
ménységét megkapjuk, ha a hgb.-nak g%-ban kifeje ­
zett értékét elosztjuk a hkrit.-értékkel. Ennek a hánya­
dosnak a 100-szorosa azt mutatja, hogy a vizsgált egyén  
100 ml vvs.-jében hány g hgb. van. Képletben kifejezve:
hgb.
vvs. atlag hgb. töménység (MCHC) =  100 ----------%
hkrit
Egyesekben talán felmerül, nem lenne-e helyesebb  
e kissé erő ltetett angol rövidítés helyett (MCHC) vala ­
mi magyar terminus technicust találnunk? Pl. jól k ife ­
jezné a lényeget a telítettség-index szó, rövidítésre is 
alkalmas lenne (T.I.). A tudomány azonban internacio- 
nális és az „MCHC” jelölés már annyira elterjedt a 
nemzetközi orvosi köztudatban, hogy véleményem sze ­
rint helyesebb, ha emellett maradunk.
Az MCHC élettani ingadozásáról az irodalmi 
adatok elég megoszlóak.
Meghatároztuk 120 felnő tt MCHC értékét. A 
megvizsgáltak egészségeseknek tartották magukat, 
a physikalis vizsgálat és a labor, leletek  kórosat 
nem mutattak (vérkép, WaR, süllyedés, vizelet, 
mellkas-rtg.). A vizsgáltak közt férfiak, nő k vegye­
sen szerepeltek. Az irodalom adatai szerint nincs 
eltérés férfiak  és nő k értékei között (14). Ered­
ményeinket nemek szerint szétválasztva lényeges 
különbséget mi sem találtunk.
A 120 meghatározás átlagértéke 32,35% volt, a 
százalékos megoszlást ábrán tüntettem  fel.
<-------------------------------------------83,3 %-------------------------------------------->
120 egészséges ember MCHC-értékének százalékos, 
megoszlása.
Az esetek többsége (83,3%) 31,2—33,9 között 
volt, e  két határérték közé eső  MCHC értékeket 
kellene tehát a hazai norm, értéknek tekintenünk.
Az adatokon azonban érdemes kissé elgondol­
koznunk.
Tudnunk kell, hogy a szervezet igyekszik  a 
vvs.-eket hgb.-nal maximálisan telíteni. A  hgb. ol­
dódási coefficiensét figyelembe véve kiszám ították, 
hogy a te líte tt hgb. oldat 33,3%-os, elm életileg te ­
hát az „egészséges vvs.” MCHC értékének ennyi ­
nek, ill. a meghatározás +  0,5 szórásával számolva  
a norm, értéknek 32,8—33,8% között kell lennie. 
Egyesek a felső  határt kb. 0,5%-kal magasabbnak 
találták, 35 fe lett kapott érték azonban methodikai 
hibának tekintendő , gyakran haemolysis okozza.
Az irodalm i adatok és saját tapasztalataim  
alapján úgy  látszik, hogy azon egészséges emberek  
MCHC értéke, akik m inden szempontból helyesen  
táplálkoznak, táplálékuk kellő  mennyiségben tar ­
talmaz fehérjét, vasat, vitaminokat, 32,8% felett
3*
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van. 32,5%-os eredmény alatt enyhe vashiányra kell 
gondolnunk, a 31,0% alatt kapott érték már biztosan  
mutatja a hgb.-képzés, Ш . a hgb.-nak a vvs.-be épü ­
lésének zavarát.
Ha eredményeinket ebbő l a szempontból mér ­
legeljük, akkor megállapíthatjuk, hogy a m egvizs ­
gált MCHC értékeknek csak У з -a volt a kritikus ér ­
ték felett. Ha az alsó határérték megszabásában né ­
m i engedményt teszünk, akkor is azt kell monda­
nunk, hogy a megvizsgáltaknak kb. a fele —  bár 
minden szempontból egészségesnek látszott — a 
hgb.-képzés szemszögébő l nézve nem tekinthető  te l ­
jesen annak. Az ok valószínű leg a magyar konyha 
közismerten túlzott szénhydrat- és zsírbő ségében, 
ill. fehérje- és vas-szegénységében keresendő .
A vvs. nagyságának meghatározására ma is a 
Wintrobe által 1932-ben ajánlott és azóta jól bevált 
módszert használjuk (14). Ha a hkrit-érték tízszeresét 
elosztjuk a vvs.-szám m illióival, akkor köbmikronban 
megkapjuk 1 db. vvs. átlagnagyságát. Képletben k ife ­
jezve:
1 0  • hkrit
vvs. volumen = ---------------- т г г  P
vvs.-szam  mill.
A norm, átlagértékének számítása álljon itt példa ­
ként:
Wintrobe szerint (14) az egészséges vvs. nagy ­
sága 85—88 /г 3 között van, a szerző k többsége azon ­
ban általában 85—92 értéket tekint normálisnak. 
Makrocytosisról tehát csak 93 /и 3 felett szoktunk  
beszélni.
A mindennapos gyakorlatban a felsorolt eryth- 
rocytometriai eljárások miképpen alkalmazhatók?
A kórházba került betegnek első sorban, tájé ­
koztató jelleggel, csak a hgb.-ját célszerű  megha ­
tároznunk. Amennyiben norm, értéket kapunk, to ­
vábbi vizsgálat (vvs.-szám , hkrit) felesleges. Ha a 
hgb. kórosan alacsony és az anaemia a diagnosistól 
függetlennek látszik, vagyis nyilvánvalóan nem  
másodlagos, akkor kérjük a laboratóriumtól a vér ­
szegénység fajtájának megállapítását a hkrit és a 
vvs.-szám segítségével, a fent ismertetett módon. 
Ha az anaemia eredete így  sem tisztázható teljesen, 
akkor kell a sternum punctatum, se.-vas, stb. vizs ­
gálatokhoz folyamodnunk.
Kórházunkban a laboratórium kis, gumidugóval 
ellátott üvegcséket bocsát az osztályok rendelkezésére 
(penicillines üvegek). Ezekbe annyi alvadásgátló (EDTA) 
van szárítva, amennyi 2—3 ml vér alvadásának meg ­
akadályozásához elegendő  (12). Minden kórházba került
betegtő l rutinvizsgálataival (WaR, süllyedés, stb.) egy ­
idejű leg ebbe a kis üvegcsébe is vesznek vért és lekül- 
dik hgb.-meghatározásra. Abban az esetben, ha a hgb. 
kóros, a labor, az osztályok külön kérése nélkül meg­
határozza a hkrit-ot és kiszámítja az MCHC értéket is.
Ezzel az eljárással nemcsak a kórházak rutin ­
munkája gyorsítható és könnyíthető , ez a járóbeteg­
rendelésen, ill. a rendelő intézetek laboratóriumai­
ban is megvalósítható.
A korszerű  erythrocytometria fent ismertetett 
módszerei nem  a közelmúlt újdonságai, ennek elle ­
nére azt tapasztalhatjuk, hogy  orvosaink egy  része 
változatlanul ragaszkodik a pontos hgb.-meghatá- 
rozás helyett a csak sok hibaforrással végezhető  
vvs.-számláláshoz és továbbra is a bizonyos esetben  
félrevezető  festő dési index segítségével igyekszik 
betege anaemiáját megítélni.
10 budapesti rendelő intézetet megkérdeztem, mind­
össze 3-ban van hkrit-meghatározás a rutinvizsgálatok 
közé besorolva. A labor.-vezető kkel folytatott beszél­
getés alapján úgy látszik, hogy ennek a fogyatékosság­
nak oka nem a felszerelés hiányossága, a területükhöz 
tartozó orvosok a hkrit meghatározását nem is igénylik.
összefoglalás. Az anaemiafajták elkülönítésére 
szolgál a vörösvérsejtek átlag haemoglobin tömény ­
ségének (MCHC) és a vörösvérsejt volumenének  
meghatározása. Az MCHC norm, értéke 33,3 +  0,5 g 
hgb./lOO ml vvs. A kórosan alacsony érték a hgb.- 
képzés, ill. a hgb.-nak a vvs.-be épülésének zava­
rát mutatja.
Meghatározta 120 olyan felnő tt MCHC értékét, 
akik m inden szempontból egészségeseknek látszot­
tak. A vizsgáltak kb. 50%-a mérsékelten kóros ér­
téket mutatott. Feltehető , hogy ez a nem elegendő 
fehérje- és vasbevitel következménye.
Az MCHC vizsgálatokhoz a vért a Kő bányai úti, 
ill. a Delej utcai Véradó Állomásokról kaptuk. E helyen 
is köszönetemet fejezem ki segítségükért, valamint 
Lents Károlynénak, a meghatározások elvégzéséért.
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Az utóbbi 10 évben a corticosteroidokat (c-st) 
mindinkább prolongáltan alkalmazzák a chronicus 
megbetegedések kezelésében, így asthma bronchia- 
leban, chr. polyarthritisben, leukaemiában, collagen 
betegségekben és sarcoidosisban is. Gyulladást gát­
ló hatása jól kiegészíti a gümő kóros megbetegedé­
sek kezelését is antituberculoticumokkal való együt­
tes alkalmazásával.
Már az első  megfigyelések rámutattak, hogy a 
különböző  betegségek c-st. kezelése kapcsán súlyos 
gümő kóros fellángolások léphetnek fel, s ezért az 
American Trudeau Society a c-st kezelést gümő kó­
ros megbetegedésekben ellenjavalltnak tartotta, és 
már 1952-ben felhívta a figyelmet a kezelés beveze ­
tése elő tti alapos kivizsgálás szükségességére (2 ). 
Késő bb tisztázódott, hogy a cortison készítmények 
nem vezetnek a gümő kór súlyosbodásához, ha egy ­
idejű leg antituberculoticus kezelést is alkalmaztak 
(1, 3, 5). Bár a gümő s fellángolások száma a c-st- 
dal kezeltek nagy számához viszonyítva elenyésző en 
kevés, mégis komoly körültekintést igényel az al­
kalmazása, mert a fel nem  ismert gümő s megbete­
gedés esetén súlyos iatrogen ártalmakat hozhat lét ­
re. A c-st-al történt kezelések korai szakában igen 
nagy napi adagokat alkalmaztak, ezért a mellékha ­
tások száma is viszonylagosan magasabb volt a 
napjainkban alkalmazott Prednisolon (Pr.) okozta 
ártalmaknál. A m egfigyelt melléktünetek közül je ­
lentő s a holdvilág-arc, striák, petechiák, a vérnyo­
más emelkedése, a só- és vízháztartási zavarok, dia- 
betogen hatás, osteoporosis, a mellékvesekéreg  
elégtelensége, idegrendszeri zavarok, ulcus ventri- 
culit activáló hatása. A fertő zésekre való hatását 
Schöngut és mtsai ismertették, amikor a kezelés 
közben nem  gümő s tüdő szövő dmények is kialakul­
tak (1 2 ).
A szerző k többsége a rövid ideig tartó Pr. ke­
zelést nem tartja veszélyesnek a gümő s exacerba- 
tiók elő idézésében, de prolongált adását csak ala­
pos kivizsgálás után tartják megengedhető nek (5 , 
11, 16). A gümő kóros megbetegedés kizárásához 
nem elegendő  csak a mellkasi átvilágítás, mert az 
extrapulmonalis tbc eseteit így  nem tudjuk felderí­
teni. Asthma bronchialeban, rheumás megbetege ­
désekben, leukaemiában, nephrosisban, lupus ery­
thematodes disseminatusban (LED), sarcoidosisban, 
valamint agranulocytosis esetén a fertő zés iránti 
fogékonyság lényegesen nagyobb, s így a gümő s in- 
fectiók veszélyével is fokozottabban kell szembe­
néznünk. Magyar szerző k is leírták c-st-dal prolon ­
gáltan kezeltek gümő kóros megbetegedését, amikor
* A Veszprém megyei Orvosnapokon 1967. V. 22-én 
elhangzott elő adás.
sepsis tuberculosa acutissima fellépését észlelték  
cytostaticumokkal is kezelt leukaemiásokon (9). 
Sövényt és Bencze LED, Prednisolon kezelése kap­
csán súlyos gümő kóros fellángolást láttak k ifejlő d ­
n i (13). Hutás feltételezi, hogy cortison kezelés alatt 
exogen vagy endogen reinfectio is történhet (7). 
Vezendi, Szabó és Mándi 7 betegüket ismertették, 
akiknél különböző  nem  gümő s megbetegedések 
miatt prolongált Pr. kezelést alkalmaztak antitu ­
berculoticus védelem  nélkül és haematogen disse ­
m inatio fellépését észlelték (16). Saját eseteink is 
alátámasztják azt a véleményt, hogy prolongált Pr. 
kezelést csak antituberculoticus védelemben szabad 
alkalmazni, még akkor is, ha a tüdő ben residualis 
gümő s gócokat nem észlelünk. Extrapulmonalis tbc 
lehető sége ilyenkor is fennáll és az exogen infectiók  
veszélyével is fokozottan kell számolnunk. A jánla ­
tos a kezelés befejezése után a betegeket ism ételten  
átvizsgálni, mert így az activált gümő s elváltozások  
korai szakban kórismézhető k. Tanácsos, hogy  ezt 
az alapos átvizsgálást a kezelés befejezését követő  
У 2 — 1  évig ismételten végezzük (16).
Intézetünk beteganyagában 1965—1967 közötti 
idő ben 6  esetben észleltünk súlyos gümő kóros exa- 
cerbatiót, amikor elő zetesen polyarthritis chr., asth ­
ma br., illetve dermatomyositis m iatt prolongált Pr. 
kezelést alkalmaztak antituberculoticus védelem  
nélkül.
Esetismertetés
1. P. S., 60 é. ffi., anamnesisében gümő s megbete ­
gedés nem szerepelt. 1963-ban végzett rtg-vizsgálata ne' 
^atív. Dermatomyositis miatt fe lvetele elő tt 8 hónap ■  
pal Pr. kezelést kezdtek, napi 50 mg-ról 20 mg-ig csök ­
kenő  adagban, Tetran B, majd Penicillin adása mel­
lett. 1965. I. 9-én történt felvételekor mindkét tüdő fél­
ben kiterjedt sajtos-exsudativ elváltozást észleltünk. 
Köpete tenyésztéssel massivan Koch pozitív volt. Car- 
dio-respiratoricus elégtelenség dominálta a klinikai ké­
pet, a has puffadt, balottálható volt. Az alkalmazott 
gátlószeres és caraialis kezelés ellenére 24 napos ápolás 
után meghalt. Kórbonctani dg.: pneumonia caseosa 1. u„ 
tbc tracheae, tbc ulcerosa intestini, lymphadenitis ca ­
seosa mesenterii (Krutsay dr.).
2. D. I., 67 é. ffi. Elő zetesen polyarthritis chr. miatt 
rheumatológiai osztályon kezelték, ahol residualis gü- 
nő kórját inactívnak tartották. Pr. kezelését 2 éven a. 
napi 20 mg-os adagokkal folytatta közbeiktatott szüne­
tekkel. Antituberculoticus védelemben nem részesült. 
1966 januárjában mindkét felső lebenyre kiterjedő  saj­
tos széteső  folyamattal utalták osztályunkra. Felvétel ­
kor Koch pozitív. 211 napig tartó kezelés eredménye­
képpen üregárnyékai megkisebbedtek, de továbbra is 
Koch pozitív maradt.
3. В . I., 69 é. ffi. Elő zetesen polyarthritis chr., majd 
hátsófali infarctus miatt belgyógyászati osztályon ke ­
zelték. Ambulans kezelését 2 éven át Pr.-nal, illetve  
Rheosolonnal folytatták kisebb-nagyobb szünetek köz­
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beiktatásával. Gátlószeres védelemben nem részesült. 
Osteoporosis miatt került kivizsgálásra, amikor a D. 
VII. és L. I. csigolyája összeroppant. Ezzel egyidejű leg 
fedezték fel súlyos kiterjedt m iliaris gümő kórját is. 
1967 januárjában történt felvételekor sajtos miliaris gü- 
mő s szórás mellett agyi tüneteket is észleltünk. 15 na ­
pig tartó kezelés után meghalt. Kórbonctani dg.: tbc 
miliaris generalisata (Krutsay dr.).
4. S. S., 63 é. ffi. Inactiv gümő kóros folyamatát 
1959-ben fedezték fel. 1958 óta szenved polyarthritis 
ehr. rheumaticában. Az utóbbi 1V2 évben napi 3—4 tab ­
letta Pr.-t szedett antituberculoticus védelem nélkül. 
Felvétele elő tt fürdő kezelést alkalmaztak, de 2 nap 
után massiv haemoptoe lépett fe l és magas lázzal, k i ­
terjedt kétoldali sajtos kavernás folyamattal helyezték  
át osztályunkra. Erélyes combinált antituberculoticus 
kezelése eredménytelen maradt, 6 napos kezelés után  
meghalt. Boncolás nem történt.
5. Cs. L., 44 é. ffi. Specificus pulmonalis folyama ­
tát 1961-ben inactivnak m inő sítették. 1962-ben asthmás 
panaszai miatt kétízben Kékestető n, majd belgyógyá ­
szati osztályon prolongált Pr. kezelésben részesült, de 
ekkor gátlószeres védelmét is biztosították. Otthonában 
a  megkezdett Pr. kezelését folytatta, viszont gátlósze ­
res védelemben már nem részesült. Évente egy alka ­
lommal tüdő gondozói ellenő rzésen vett részt, ahol 1965 
ő szén progressiót észleltek, szanatóriumi kezelést java ­
soltak. Felvételkor mindkét felső lebenyben kiterjedt 
sajtos-exsudativ elváltozást találtunk forintnyi üreg ­
árnyékkal. Köpete Koch pozitív. Több mint egy éven  
át tartó combinált gátlószeres kezeléssel jelentő s rönt- 
genológiai regressiót értünk el. Uregárnyéka megkiseb ­
bedett, de továbbra is Koch pozitív  maradt.
6. Gy. L., 61 é. ffi. 1961-ben jobb oldali pleuritis 
exsudativa zajlott le. Két éve fennálló polyarthritises 
panaszai miatt elő bb Rheosolon, majd napi 20 mg-os 
adagban Pr. kezelést alkalmaztak közbeiktatott szüne­
tekkel. Gátlószeres védelemben nem  részesült. 1967 áp ­
rilisában történt felvétele e lő tt 3 héttel fulladni kez ­
dett, izzadt, gyengének érezte magát. Körzeti orvosa 
ekkor pleuritisre utaló tünetek miatt a már alkalma­
zót Pr. kezelés mellett Tetran В -t is adott. A prolon ­
gált Pr. kezelés közben rtg-controllt nem végeztek, en ­
nek fontosságáról felvilágosítást nem kapott. Fokozódó 
dyspnoés panaszai miatt került rtg-vizsgálatra, amikor 
miliaris gümő kórt észleltek, azonnali szanatóriumi ke ­
zelését javasolták. Jelenleg is kezelésünk alatt áll, a 
bevezetett gátlószeres kezelés eredményesnek mutat­
kozik.*
Megbeszélés
Eseteink ismertetésével kívánjuk felhívni a fi ­
gyelmet az antituberculoticus védelem nélkül al­
kalmazott prolongált Pr. kezelés veszélyeire. Hat 
észlelt esetünkbő l 4 esetben inactivnak tartott gü ­
mő kóros megbetegedés is fennállt, amit a kezelő
* A kézirat benyújtása óta eltelt idő  alatt két újabb 
gümő s exacerbatiót észleltünk.
orvosok nem  tartottak figyelemre méltónak, ezért 
a Pr. kezelés alatt gátlószeres védelmet nem bizto ­
sítottak. 5 betegünk 60 éven felüli korosztályból ke ­
rült ki, akiknek gümő s átfertő zöttsége csaknem bi­
zonyosnak tekinthető , s immunbiológiai védettsé ­
gük is csökkent. A heveny tbc-s exacerbatio 3 ese ­
tünkben incurabilisnak bizonyult, s a gátlószeres 
kezelés ellenére a kiterjedt szórás következtében  
meghaltak. Megfigyelésünk szerint prolongált Pr. 
kezeléssel egyidejű leg legalább egy hatásos antitu- 
berculoticum adása szükséges, m inden esetben, még 
akkor is, ha inactiv gümő s gócokat nem  észlelünk. 
A Pr.-nak a gyakorló orvosok által szokásos Peni­
cillin vagy  Tetran B-vel való együttes alkalmazása 
a gümő s exacerbatiók ellen védelmet nem nyújt. 
Fontosnak tartjuk, hogy a belgyógyász és a rheu- 
matológus a tervezett prolongált Pr. kezelés beveze­
tése elő tt, tüdő szakorvossal consultáljon, mert így 
a m egfelelő  antituberculoticus védelem  is biztosít­
ható.
összefoglalás. Szerző k 6  betegük kórlefolyását 
ismertetik, akiknél elő zetesen ambulanter prolon­
gált Prednisolon kezelést alkalmaztak nem gümő s 
megbetegedések miatt antituberculoticus védelem  
nélkül. M inden esetükben kiterjedt, sajtos-exsuda ­
tiv vérköri szórást észleltek. 3 betegük a kórházi 
felvétel után rövidesen meghalt. A gátlószeres véde ­
lem  nélkül alkalmazott prolongált Prednisolon ke ­
zelést veszélyesnek tartják és felhívják a figyelmet 
a kezelés alatt és annak befejezése utáni vizsgála ­
tok fontosságára, valamint hatásos gátlószer adásá­
nak szükségességére, mert véleményük szerint a 
gümő s exacerbatiók így elkerülhető vé válnak.
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Heves Megyei Tanács Kórháza, Eger. I. Belosztály (fő orvos: Czirner József dr.)
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Jól ismert, hogy tetanus antitoxin beadása után 
az esetek 10—30%-ában ún. késő i, allergiás reak ­
ciók léphetnek fel (1, 11, 28). Döntő  százaléka ezen  
elváltozásoknak banális és súlyos szövő dmények ­
kel csak kivételes esetben találkozunk.
Első nek Boas (5) 1942-ben számolt be tetanus 
antitoxin  adása után fellépő  myocardiális infarc- 
tusról.
Késő bb Mathieu (18), majd McManus és Law- 
Jor (20), Cziczkeli (10), Heintz (12), Roussak (26), Ro- 
bertaccio és Marino (24), Catalano (7) közöltek 1—1 
esetet.
A magyar irodalomban Kunos (15) 1947-ben írt 
le  35 éves férfibetegnél hátsófali myocardiális in- 
farctussal járó szövő dményt.
Mi hasonló esetet észleltünk, m ely súlyos shock 
állapotával kezdő dött. Ez a rendelkezésünkre álló 
irodalmi adatok szerint a tizedik eset.
Esetünk ismertetése alkalmat ad ezen rendkí­
vüli szövő dmény megbeszélésére, valamint arra, 
hogy felhívjuk a figyelmet a korai diagnosisra és az 
azonnali helyes therapiára, mely életmentő  lehet.
Eset ismertetése
F. I., 20 éves férfi I960, november 9-én került fe l ­
vételre osztályunkra.
Anamnesis: 1966. október 30-án autó elütötte és 
jobb alszárát eltörte. Baleseti osztályra szállították, 
ahol sérülését ellátták (fractura fibulae 1. d. Abrasio 
faciei) és tetanus anatoxint és antitoxint kapott. A be­
teget három nap múlva panaszmentesen elbocsátották. 
November 8-án, sérülése 8. napján lázas lett, gyomra 
fájt és szédült. Állapota fokozatosan romlott, gyomor­
fájdalma fokozódott, vérnyomása alacsony volt és pul- 
susa igen szaporává vált. Mentő kkel szállították osztá­
lyunkra. Családi, személyi anamnesise túlérzékenységi 
reakciók irányában negatív. A beteg tagadta, hogy elő ­
ző leg szívbeteg lett volna. Megelő ző en lóserum keze­
lésben nem részesült.
Felvételi status: sápadt, kissé cyanoticus ajkak és 
orcák. Bő re hű vös, igen nedves, pulsusa nem tapintha­
tó, vérnyomása mérhetetlen. Bő rön urticaria nem ész­
lelhető , oedemák nincsenek. Tiszta szívhangok, szapora 
szívmű ködés. Tüdő : negatív. Hő mérséklet: 36,3° C. Jobb 
alszáron gipszkötés van. Az EKG-n kifejezett elevált- 
ság van az I—II., valamint a V3—Ve-ban. Bejövetele ­
kor We.: 42 mm/ó, serum transaminase: 46 GOTE, vér ­
cukor: 108 mg%, fvs.: 10 600. Ügy fogtuk fel fentiek  
alapján, mint friss myocardiális infarctust és elkezdtük 
azonnali a shockellenes kezelést, mely állt: Plasmodex, 
Strophosid, Di-Adreson F-aquosum. A beteg 24 óra 
alatt 1500 ml Plasmodexet, 4000 ml 5%-os Glucoset és 
fiz. NaCl-ot kapott. Ekkor vérnyomása 110/70 Hgmm. 
A Di-Adresont még 48 óráig folytatjuk 2 X  25 mg-os 
adagban. A  harmadik napon We.: 74 mm/ó, serum 
transaminase: 85,6 GOTE. A sorozatban készített EKG 
felvételek az infarctus jellegzetes elváltozásait és az el ­
változások visszafejlő dését — mint gyógyuló infarctus- 
nál — mutatták (1. ábra). A 14. napon We.: 10 mm/ó,
RR: 125/80 Hgmm. Ettő l kezdve a beteg tünet- és pa­
naszmentes.
Epikrízis: bejövetelkor shock állapotában levő  be­
teg, melynek magyarázatául két lehető ség merült fel: 1. 
jobb alszártörés következtében esetleges m ély vena 
thrombosis és pulmonalis infarctus; 2. tetanus anti­
toxin okozta késő i szövő dményként fellépő  myocar­
dialis infarctus. Ezen utóbbit támogatta az EKG, a ma­
gas átmeneti serum transaminase érték, magasabb vér- 
sejtsüllyedés és végül döntő  módon a késő bbiekben az 













támogatta sem a fizikális lelet, sem a mellkas röntgen, 
mely negatívnak bizonyult. A shockellenes kezelés és 
Di-Adreson adására gyors javulás állott be és a beteg 
45 nap múlva gyógyultan távozott.
Megbeszélés
A  tetanus profilaxisként alkalmazott tetanus 
antitoxin adását gyakran követi komplikáció. Boyd 
(6 ) statisztikája szerint Angliában évente 750 000 te ­
tanus antitoxint kapott egyénbő l 50 000-nél lépett
F.l. 20 é. c f
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fel szövő dmény, a serumbetegségtő l az anaphylaxiás 
reakcióig minden. Bardenwerper (1) szerint az 
USA-ban 2 millió tetanus antitoxin  beadására ke ­
rül sor évente és az esetek  15—30%-ában fordul 
elő  serumbetegség és 1 0 0  0 0 0  fő re jut 1  anaphyla ­
xiás shock halál. Schaer (28) 1000 esetet felü lv izs ­
gálva 10%-os serumbetegséget észlelt. Csíki (1) 
30%-nyi serumbetegség elő fordulásáról tesz em lí ­
tést. Az anaphylaxiás reactiók a cardialis arrhyth- 
miák minden typusát létrehozhatják, beleértve a 
szívblockot, ső t, a myocardiális infarctust is (3). Ez 
annál is inkább nyilvánvaló, mert az allergiás reac ­
tiók predilectiós helyei az emberi szervezetben a 
coronariák (4, 13, 14, 27).
A myocardiális infarctus igen ritka complica- 
tiója a serumbetegségnek (16, 20). Mint bevezető ben 
említettük, az irodalomban eddig tíz esetet közöltek. 
Általában az allergiás jelenségek  a serumbeadást 
követő  7—8 . napon lépnek fel. Valószínű , hogy több 
eset fordul elő . mint amit közölnek és ennek oka 
kettő s: egyrészt az általános tünetek, láz, oedemák, 
bő relváltozások uralják a képet, másrészt nem  gon ­
dolnak rá, mert allergiás reactiók nélkül is je len t ­
kezhet (16), ahol az egyetlen  tünet a bevezető  láz, 
mint ahogy esetünkben is. Erre utalnak Rich és 
Gregory (23) boncolási leletei, akik arra hívják fel 
a figyelmet, hogy serumbetegségben sokkal több ­
ször van szívelváltozás, m int ahányszor gondolnak  
rá. Az irodalomban eddig közölt tíz esetbő l hármat 
a sectio derített fel. A serumbetegségben észlelt 
szívelváltozások a legkülönböző bbek lehetnek. 
Egyes szerző k (20, 24, 26) szerint a serumbetegség 
ilyen esetben coronaritist okoz, s a pathomechanis- 
mus hátterében a coronariák acut allergiás gyu lla ­
dása áll (21). McManus és Lawlor (20) vélem énye, 
hogy az elő bb említett betegség  predisponáló és 
siettető  tényező  myocardiális infarctusra. Azonban 
Sherf és BoycL (29) szerint infarctus kifejlő dhet pe ­
riarteritis nodosa eseteiben is, amelyek gyógyszer- 
allergiának tudhatok be. Luisada (17) megállapítja, 
hogy az allergia szerepe a coronariás arteria k ivá l ­
tásában homályos. Cooke (8 ) azt következteti, hogy  
a serum sensitatio az emberben olyan reactiókat te ­
remthet a coronariákban, am elyek myocardiális in ­
farctusra vezetnek. Az irodalomban ismert: EKG el ­
változások elő fordulása, angina pectoris fellépte (18, 
30), carditis (9, 31), pericarditis és pleuritis keletke ­
zése (19), de leírtak halált generálisait necrotisaló  
arteriolitistő l (2) tetanus antitoxin  adása után. Po ­
lyarteritis nodosára jellemző  laesiókat talált Rich 
(22). McManus és Lawlor (20) kísérletesen nyulak- 
ban idéztek elő  lóserum injectióval olyan morpho- 
lógiai elváltozásokat, m elyek  embernél is m egfi ­
gyelhető k voltak, azoknál akik lóserumot kaptak.
Ezen kísérletesen elő idézett myocardium laesiók 
nyulakban megakadályozhatok antihistamin gyógy ­
szerek adásával.
Az irodalomban eddig közölt tíz esetben az 
életkor 30—50 év közé esett és mind férfiaknál for­
dult elő . Ezek az adatok, valamint a mi észlelésünk 
is amellett szól, hogy itt allergiás coronaritisrő l van 
szó és semmi esetre sem  sclerosisról. A therapia is 
ezt a nézetet támogatja, mert igen gyors javulást 
lehet elérni steroid adásával. Az anticoagulans ke­
zelést ilyenkor nem tartjuk indokoltnak és nagy 
veszéllyel járhat. Russak (26) a cortison therapia 
mellett tör lándzsát. Rother (25) a profilaxisban sa­
ját vér adását javasolja.
Az irodalmi adatok és a saját észlelt esetünk  
alapján felhívjuk a figyelmet, hogy minden teta ­
nus antitoxin adását követő  késő i szövő dmény ese ­
tén myocardiális infarctusra gondoljunk. Ezt soro­
zatos EKG vizsgálatokkal igazoljuk és m inél elő bb 
steroid kezelésben részesítsük a beteget.
összefoglalás. Szerző k 20 éves, sérülést szenve­
dett betegnél tetanus antitoxin beadása után késő i 
komplikációként myocardiális infarctust észleltek, 
mely shockhoz vezetett. Prednisolon kezelésre tel ­
jesen gyógyult.
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F ia t a l  n ő b e t e g e k  t íp u s o s  к  ő s z  v é n y e
S zá n tó  D ezső  d r .
A  köszvény az intermediaer purinanyagcsere 
zavarával kapcsolatos megbetegedés és első sorban 
a mérsékelt égöv alatt élő kön fordul elő . A  trópu­
sokon és Ázsiában csaknem ismeretlen, bár das 
Gupta (1) Nepalban, Kuo (2) Taivanban, Sison, Re­
yes és Gutierrez (3) a Fülöp-szigeteken húsevő k és 
vegetáriánusok között egyaránt észlelte.
Fletcher (4) és Mannik (5) adatai szerint a kösz­
vény elő fordulása hazájában, Angliában és Fran ­
ciaországban, valamint az Egyesült Államokban is 
csökken, bár Hench (6 ) úgy véli, hogy nem  a beteg ­
ség, hanem az erre fordított figyelem tű nik  el idő ­
rő l idő re. Moll (7) m egfigyelése alapján a köszvény  
ma már nálunk sem annyira ritka betegség, de 
gyakran polyarthritissel tévesztik össze (8 ). Poly ­
arthritis és köszvény együttes elő fordulása ritka.
A köszvény első sorban idő sebb, jómódú, testes 
férfiak megbetegedése. Hench, Nomland és Vamant 
(9) szerint a betegek 3%-a, Rychewaert, de Seze és 
Kahn (10) beteganyagának 5,5%-a nő . A megbete ­
gedettek tekintélyes százalékában hereditás mutat­
ható ki (11). Talbott (12) köszvényesek rokonai kö­
zött 25%-ban mutatott ki magas serum húgysav  
értéket, klinikai tünetek manifesztálódása nélkül is. 
Nő knél a családi elő fordulás többször bizonyítható, 
férfiaknál azonban gyakorta hiányzik. Sokoloff (13) 
nem talált párhuzamot a serum húgysav szintjének  
magassága és az arthritis, valamint egyéb szervi tü ­
netek súlyossága között.
A köszvényes roham kiváltásában a kevés test ­
mozgásnak és húsételek bő séges fogyasztásának 
nagy jelentő séget tulajdonítanak. Köszvényes roha­
mot azonban már leírtak sör, vörösbor, tej fogyasz ­
tása, lelki izgalmak, kimerülés, sérülés, m ű tét után 
is. Thiazid származékok szedése ugyancsak hyper- 
uricaemiát provokál.
A köszvényt egyéb ízületi gyulladásoktól: 1. a 
húgysav-anyagcsere zavaraként kialakuló magas 
vérhúgysav szint, 2 . a húgysavas sók lerakódása a 
szövetekben, 3. a jellemző , köszvényes roham, 4. a 
cholhicinre bekövetkező , gyors javulás külön íti el. 
Idült köszvényben gyors javulás mutatkozik uri- 
cosuriás kezelésre (14), illetve Anluran adására 
is (7).
Lefolyása szerint tipikus, heveny rohamokban  
ismétlő dő , reguláris és atipikus, irreguláris alakjait 
különítjük el, ahol a beteg ízületek különböző  szer­
vi tünetek kíséretében fokozatosan torzulnak el 
(köszvényes nephropathia: 15, 16). Ez utóbbit 
Brugsch (17) ,,interkritikus”-nak nevezi. A  típusos, 
akut rohamokkal kezdő dő  megbetegedés az esetek 
%—Vs részét képviseli, m íg az atipusos, lassan prog- 
rediáló forma ritkább, bár a nő k köszvényére in ­
kább jellemző .
Talbott (18) a húgysavtartalom növekedésének  
módja szerint különbséget tesz primaer, öröklő dő , 
familiáris, valamint egyéb betegségeket kísérő
(haematológiai kórképek, ólommérgezés, sprue, 
májkezelés, stb.), secundaer köszvény között. Here- 
ditaer formában a húgysav túltermelése dominál, 
míg pl. a haematológiai betegségeket kísérő  kösz ­
vényben a sejtszétesés nucleoproteinek felszaporo ­
dására és fokozott lebomlására, s ezáltal hyper- 
uricaemiára vezet (19, 20, 21). Primaer, fam iliáris 
köszvényben a serum húgysav szint az esetek  
50%-ában 5— 8  mg% körül mozog, m íg secundaer 
alakban magasabb, általában 9—12 mg% (22). A 
pathogenesis szempontjából legalább ennyire fon ­
tos a húgysav csökkent renalis kiválasztása is.
A jól ismert klinikai tünetekre nem térünk ki. 
A röntgenképpel azonban röviden érdemes foglal ­
koznunk, miután hazai radiológus aránylag ritkán  
találkozhat e kórformával. Jellemző  rtg-tünetekre 
inkább primaer, öröklő dő  köszvényben számítha ­
tunk (23), fő ként, ha az egyébként sugáráteresztő 
pannus a csont szivacsos állományába tört. Ilyen ­
kor kerek, éles szélű , vagy félhold alakú csontde- 
fectus alakul ki, am elyet lyukasztóvassal ütött 
anyaghiányhoz szoktak hasonlítani. A többszörös, 
környéki reactió nélküli csontdefectusok jellemző  
helyeken, metacarpusokon és metatarsusokon, va ­
lam int ujjperceken jelennek  meg, de megbeteged ­
hetnek a váll, térd és csigolya közti ízületek, ső t, 
ritkán a gége ízületei is. A szabályos defectuson  
kívül elő fordul zeg'-zugos, szabálytalan csonthiány, 
ső t, a legsúlyosabb esetekben az ujjpercek felszí ­
vódása is. Elő rehaladott állapotban a lágyrészek ­
ben lerakodott húgysavas mész már adhat röntgen ­
árnyékot. Végül a csonthártya izgalma következté ­
ben ízületi peremcső rök, subluxatio és defect ízület 
alakul ki.
Az akut rohamok jellemző je a hatalmas lágy ­
részduzzanat. Az irreguláris köszvény a chronicus 
polyarthritis rtg-tüneteit utánozza.
Esetismertetés
1. B. J., 27 éves takarítónő . 8—9 év óta mindkét 
lábfeje fő ként ő sszel és tavasszal idő nként megdagad, 
piros lesz és erő sen fáj. A  fájdalom megszű nésekor bő ­
ségesen ürít barnás színű  vizeletet és láztalanná válik. 
Fájdalmát Kalmopyrin enyhíti. Családi anamnesisében  
elmondja, hogy 58 éves korában agyvérzésben elhunyt 
anyjának hasonló panaszai voltak, de neki inkább ke ­
zei fájtak.
Jól fejlett és táplált nő beteg. Bő r, nyálkahártyák 
kp. vérteltek. Mindkét lábfej kissé livid színű , nyomás­
érzékeny, mozgásai a metatarsophalangealis ízületekben  
erő sen beszű kültek. P.: 76/min. F.R.: 140/80. W.: 19 mm/ 
óra. T.: 37,7° C. Vérkép: vvs.: 3 800 000, fvs.: 8500, hgb.r 
78%, festő dési index: 0,9. Ju.: 7%, St.: 2%, Le.: 61%, 
Ly.: 17%, Eo.: 4%, Ba.: 9%. Vizelet: albumin opalescaí, 
üledékben elvétve 1—1 hyalin és szemcsés cylinder. 
Vérhúgysav 3 napi purinmentes étrend után 8,2 mg%, 
húgysavürítés: 0,84 g/24 óra. Gégészeti és fogászati con ­
silium gócot nem talál, összehasonlító kétirányú fe lvé ­
tel a lábfejekrő l: jobb oldalon az I. ujj alapperce feje- 
csében és a III. ujj hasisán néhány borsónyi, éles szélű 
csontritkulás látszik, reactiómentes környezetben. A
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III., IV. és V. ujjak metatarsusainak fejecsei éles széllel 
kimartak, az V. ujj alappercének basisa részben elpusz ­
tult és az alapízületben 2—3 mm-nyi fibularis irányú  
subluxatio látható (1. kép). Bal oldalon az I. ujj alap ­
percének fejecse, a végperc basisa, a III. és V. metatar- 
susok capitulumai és az alappercek basisai részben e l ­
pusztultak, s az V. metatarsophalangealis ízületben 3— 
4 mm-nyi fibularis subluxatio alakult ki (2. kép). Rád. 
vélemény: arthritis urica. Acitophosan és rheosolon  
adása után a vérhúgysav étrendi megszorítás nélkül 
5,9 mg%, a húgysavürítés 0,6 g/24 óra. Az öregujjak  
alapízületeiben még kisfokű  mozgási korlátozottság ész ­
lelhető .
2. B. K., 22 éves fonónő , B. J. húga. Kb. 3 eszten ­
deje idő nként mindkét kezének hüvelykujja és térdei 
megdagadnak, vörösek, forróak lesznek és erő sen fá j­
nak. Ilyenkor 6 is Kalmopyrinnel csillapítja fájdalmát. 
Fizikális vizsgálati leletébő l kiemeljük a hüvelykujjak  
és térdek mérsékelt mozgási korlátozottságát. A bal térd  
kerülete 40,5, a jobb oldalié 43 cm. P.: 76/min. RR.: 
120/80. W.: 23 mm/ó. T.: 37,8° C. Vérkép: vvs.: 4 100 000, 
fvs.: 9000, hgb.: 76%, festódési index: 0,9. Ju.: 6%, St.: 
4%, Le.: 62%, Eo.: 3%, Ly.: 21%, Ba.: 4%. Vizeletében  
fehérje opalescal, üledékben elvétve 1—1 vvs. Vér­
húgysav 3 napi purinmentes étrend után 6,8 mg%, 
húgysavürítés 0,62 g/24 ó. A kézfejekrő l és térdekrő l ké ­
szített kétirányú, összehasonlító rtg-felvételeken kóros 
csontszerkezeti eltérés nem látható. Gégészeti, fogászati 
és neurológiai vizsgálat kóros eltérést nem talál. A ci­
tophosan és rheosolon adása után a vérhúgysav szintje  
étrendi megszorítás nélkül 4,6 mg%, a húgysavürítés
O, 45 g/24 ó. Huzamos járás után térdeiben nyomásérzé ­
kenységet jelez.
Fiatal nő betegeinken a köszvény primaer, típu ­
sos alakját észleltük. Az öröklő désen kívül az elsőd ­
leges köszvény számos jellemző  tulajdonságát (kösz- 
vényes típusos rohamok, a praedilectiós ízü letek  
klasszikus megbetegedése, relatíve alacsony serum  
húgysav szint, mérsékelten fokozott testhő mérsék ­
let és süllyedés, enyhén balra tolt vérkép) m egtalál­
tuk. Gastrointestinalis zavarokról .jól táplált, de 
nem elhízott és fizikai munkát végző  betegeink nem 
tettek em lítést. Radiológiailag jellemző  tünetei 
miatt érdekes idő sebb betegünk lábfejfelvétele. Az 
ujjak részarányos, többszörös, éles szélű  csontdefek ­
tusait, a symmetricus, kisfokú ízületi torzulásokat 
ritkán láthatjuk ilyen tiszta, klasszikus formában. 
Betegeinken a folyamat az öregujjakra és hüvelyk ­
ujjakra, e jellegzetes helyekre is kiterjedt.
összefoglalás. A szerző  két fiatal nő testvér t í ­
pusos, primaer köszvényét ismerteti. Egyik eseté ­
ben röntgenfelvételen a köszvény ritka, klasszikus 
tüneteit látta. Típusos, akut köszvényes roham  
mindkét betegén elő fordult, egyéb, kórjelző  értékű 
tünetekkel együtt.
IRODALOM: 1. Das Gupta, S.: Ann. of Int. Med. 
1931, 10, 858. — 2. Kuo, T. P.: J. Formosa Med. Ass. 
1963, 28, 415. — 3. Sison, A. B., Reyes, M. G., Gutierrez, 
M. T.: Minerv. Med. 1961, 52, 3694. — 4. Fletcher: cit. 
de Chatel, A.: Mozgásszervi betegségek. Medicina. Bp. 
1962, 341. old. — 5. Mannik, M. et al.: Bull. Rheum. 
Dis. 1964, 15, 356. — 6. Hench, Ph. S.: cit. Cecil-Loeb,
L.: Text-book of Medicine. Wash. 1959. 412. — 7. Moll,
K.: Orv. Hetil. 1964, 105, 323. — 8. Csépai К ., Demeter
К ., Gáspár J., Nagy ,S.: 14. kér. Tanács VB. Uzsoki 
utcai kórház évkönyve. Bp. 1964. 89. old. — 9. Hench,
P. S., Nomland, R., Vamant, F. R.: Coll. Papers Mayo 
Found. 1928, 20, 7. — 10. Rychewaert, A., de Seze, S., 
Kahn, M. T.: Presse Med. 1961, 69, 2181. — 11. Stecher,
O R V O S I  H E T I L A P 2 4 2 7
M. J., Hench, Ph. S., Solomon, Ch.: A n n .  o f  I n t .  M e d . 
1949, 31, 595. —  12. Talbott, J. H.: M e d ic in e .  1959, 39, 
573. —  13. Sokoloff, L.: T h e  p a th o lo g y  o f  g o u t. M e ta - '  
h o lism . 1957, 6, 230. —  14. Holländer E.: O rv .  H e t i l .  1963, 
104, 599. —  15. Holländer E., Rutkai P., Schwarczmann 
P.: M ag y . b e lo rv .  A r c h .  1963, 16, 302. —  16. Foglierini, 
J.: R h e um a to lo g ia .  1963, 15, 111. —  17. Brugsch, L.:
L e h rb u c h  d . in n .  M ed . G . T h ie m e . S tu t tg a r t .  1942. 142. 
o ld . —  18. Talbott, J. H.: M e d . I n t .  1960, 12, 1303. —  19. 
Me Cormick, E. W.: G e r ia t r ic s .  1985, .20, 756. —  20. 
Richter, R.: O rv .  H e t i l .  1961, 102, 1473. —  21. Koenig, 
E., Zoellner, N.: M ed . K l i n .  1957, 12, 1741. —  22. Zoell- 
ner, N.: E rg e b n . In n .  M e d . K in d e r h e i lk .  1960, 14, 321. 
—  23. Sutton, D.: P ra c t i t io n e r .  1964, 193, 805.
BUPATOL IN JEKCIÓ  ÉS TABLETTA
Új p er ip h er ie s  é r t á g í t ó !
Összetétel: 1 tab le tta  25 mg 1-(4 hydroxyphenyl)-1-hydroxy-2-n-butylam inoaethan. sulfuric.-ot.
1 ampulla (1 ml) 50 mg 1-(4’-hydroxyphenyl)-1-hydroxy-2-n-butylaminoaethan. sulfuric.-ot tartalmaz.
Hatásai: A Bupatol kifejezett peripheriás értágító  hatással rendelkező 'gyógyszer és ezért néha kisebb vérnyomáscsök ­
kenést is létrehozhat.
Javallatok: 1. Obliterativ  verő érbetegségek: arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabetica, thromboangiitis obli ­
te rans (Buerger-kór)
2. Raynaud-kór, seleroderm ia diffusa.
3. Érbeidegzési zavaron alapuló kórképek: akrocyanosis akroparaesthesia, digitus mortuus, 
dysbasia angioneurotica in term ittens.
4. Postthromboticus vénás és nyirokkeringési zavar, ulcus cruris, decubitus.
5. Hypertoniával, arteriosclerosissal kapcsolatos fejfájás, szédülés.
Ellenjavallatok: Cardialis decompensatio, coronariasclerosis, stenocardiás panaszok, szívinfarctus utáni állapot, hy­
potonia.
Adagolás: Orálisán és intramuscularisan alkalmazható.
Megjegyzés: SZTK te rh é re  szabadon rendelhető .
K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .
E X A C T H I N i njekció 40/NE
Parenteralisan alkalmazható adrenocorticotrop hormon. 
Allergosisok, rheumás megbetegedések, hypophysis 
hypofunctio, és agranulocytosis kezelésére.
Társadalombiztosítás te rh é re  csak fekvő beteg-gyógyinté ­
zet vagy szakrendelés javaslata alapján, másolatos vényen 
kell rendelni.
Forgalomba hozza:
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O R V O S T U D O M Á N Y I
D O K U M E N T Á C I Ó S
S Z O L G Á L A T
Szerkeszti az Országos Orvostudományi Könyvtár igazgatója 
1967. 26 . szám
A  k ö z é p k o r i  p é c s i  e g y e l e m  
é s  a  P é c s i  O r v o s tu d « »m á n y i E g y e t e m  t ö r t é n e t é b ő l
Az emberiség történetének az a korszaka, amely  
az isten helyett az embert állította világnézete kö ­
zéppontjába, a humanizmus koraként maradt fenn, 
és hírvivő je Francesco Petrarca, első ként állította 
szembe a középkori teológiával (divina studia) az új 
szemléletet, a humana studia-t. Ez jellemző je annak 
a kornak, amelyben az európai egyetemek egy  je ­
lentő s részét és az első  magyar egyetemet is alapít­
ják. IV. Károly császár, aki a prágai egyetem et ala ­
pította, felismerte az egyetem ben: ,,az ország állam­
joga és alkotmánya megállapításának és szellemi ki- 
fejlesztésének erő s biztosítékát”. Más uralkodók ki­
fejezett tudományszeretete segítette elő  a tudomány 
mű helyeinek, az egyetem eknek az alapítását. 1300- 
tól 1400-ig 30 egyetem et alapítottak Európában, 
m íg a megelő ző  idő ben összesen 25-öt.
Prágában 1347. I. 27-én, Krakkóban 1364. IX. 
1-én, Bécsben 1365. VI. 18-án és Magyarországon  
Pécsett 1367. IX. 1-én alapítottak egyetemet. A  há­
rom utóbbi egyetem alapításában sok más tényező  
mellett nem volt jelentéktelen  az sem, hogy 1362- 
ben a volt marseille-i bencés apát egyetem i tanár.
V. Orbán került a pápai székbe, ki korának egyik  
legnagyobb jogtudósa, nagy mű veltségű  kutató hí ­
rében állt, és nagy barátja volt a tudományoknak, 
az egyetemeknek. Nem elhanyagolható itt az a kö­
rülmény sem, hogy az uralkodók nemes versengé ­
sében, amely e korban egyetemek alapításában is 
megnyilvánult, az Anjouk, sem  kívántak elmaradni.
Anjou Lajos magyar uralkodó kérésére V. Or­
bán pápa 1367. szeptember 1-én „helyben hagyta’’ 
a Pécsi Egyetem alapítását.
Az alapító levél tanúsága szerint a pécsi egye ­
tem en helyet kapott a teológia k ivételével „más 
megengedett” fakultás is. Az alapító levélnek e ki ­
téte le  adta a biztatást, hogy a pécsi egyetem  törté ­
netének vizsgálata közben az orvosi oktatás létezé ­
sének bizonyítékait is megkeressék.
Nem valószínű , hogy az egyetem  alapítója, I. La­
jos király, akinek felfogása jói ismert, ellenezte vol ­
na orvosi kar mű ködését. A korabeli, Pécsett és kör­
nyékén meglevő  intézmények, a püspökség, kolosto ­
rok és ispotályok tárgyi alapul is kínálkoztak az or­
vosi oktatáshoz. Pécsett 1009-ben alapította István 
király a püspökséget. A kor gyakorlatának m egfe ­
lelő en a püspöki székhelyeken a papnövendékek
számára a gyógyítás mesterségét is tanították. Vagy 
az a tény, hogy az országnak ezt a vidékét sújtotta  
legjobban a Balkán felő l terjedő  lepra; továbbá a 
bolognai egyetem  szervezete, amelynek m intájára a 
pécsit szervezték és amelyen orvosi oktatás is folyt. 
Lajos k irály egyik háziorvosa, Tamás is bolognai 
származású volt. Felesége, Margit királynő , pestis ­
ben halt meg. A pestis 1384-ben hihetetlen mérete­
ket öltött és még a királyi udvarokat sem kerülte el.
Ezeket a körülményeket és sok más tényező t 
figyelembe véve arra a következtetésre kell jut­
nunk, hogy az orvosi oktatás létezése nem  lehetett 
kizárt. Kialakulhat jogosan az a véleményünk, hogy 
az alapító levél „más megengedett fakultás” lehető ­
ségét a közismert korai renaissance hajlamú, élénk  
szellemű , gyenge egészségi állapotú, az egészségügyi 
kérdések iránt érdeklő dő  uralkodó feltehető en ki­
használta, és a pécsi egyetemen az orvosi oktatást 
is lehető vé tette, illetve az szándékában lehetett. 
Egyes történészek feltételezése szerint a jóváha­
gyott pécsi egyetem azokat a jogokat kapta, mint a 
két évvel korábban alapított bécsi egyetem , ame­
lyen  Rudolf osztrák herceg alapító terve szerint or­
voslástant is oktattak.
A középkori pécsi egyetem  orvosi oktatásáról 
többet nem  tudunk. Magának a pécsi egyetem  m ű ­
ködésének idő tartamát sem  tudjuk pontosan meg ­
határozni. Tényként kell elfogadni, hogy 1465-ben 
az egyetem  már nem mű ködött, ugyanis Hunyadi 
Mátyás 1465-ben II. Pál pápához írt levelében ezt 
olvashatjuk: „Magyarországon jóllehet terjedelmes 
és termékeny, nincs egyetem (studium generale) . . . ” 
Az egyetem  mű ködését és fennmaradását sok, kel­
lő képp nem  megalapozott állítás különböző  idő kre 
teszi. Néhány szerző  szerint a mohácsi csatában 300 
pécsi egyetem i hallgató halt hő si halált. Más törté­
nész, a zászlót — amelyet a pécsi püspöki levéltár ­
ban ő riztek — a pécsi egyetem isták zászlajának 
tartja, am ely alatt a mohácsi csatában harcoltak. 
Ugyancsak számos találgatás teszi a Pécs város kü ­
lönböző  helyére az ő si egyetem  épületét.
A magyar kultúra és a magyar felső oktatás tör­
ténetének nagyszerű  kezdeményezése az 1367-ben 
alapított pécsi egyetem, az ország történetének ke­
gyetlen  sorsfordulóiban végleg elenyészett és a más­
félszázados török uralom után nyoma is alig maradt 
az egykoron nagynevű  intézménynek. Ezzel az ő si 
pécsi egyetem  történetének korszaka lezárult.
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Н а  az elkövetkező  századokon kívánjuk végig ­
kísérni és napjainkig követni a pécsi egyetem  tör­
ténetét, úgy végig kell kísérnünk a pozsonyi egye ­
tem  történetét is. A középkori pécsi egyetem  léte ­
sítése után 100 évvel késő bb Mátyás k irály Po­
zsonyban alapított egyetemet 1467. július 20-án. Ez 
volt az „Academia Istropolitana”. Ennek az egye ­
temnek, amely ugyancsak nem volt hosszú életű  — 
23 év után megszű nt — négy fakultása volt. Közel 
két évszázaddal késő bb, 1625-ben II. Fardinánd 
akart egyetemet alapítani, de az uralkodói szándék 
meghiúsult. Ű jabb évszázaddal késő bb, 1748-ban 
kap Pozsony városa fő iskolát, amikor Mária Teré­
zia a Nagyszombatról Budára vitt egyetem  helyére 
az 1777-ben felállított királyi akadémiát Pozsonyba 
helyezte át, amely bölcsész és jogi karral rendelke ­
zett. Majd újabb 100 év  múlva kerül ism ét napi­
rendre a pozsonyi orvosegyetem ügye; Trefort 
Ágoston kultuszminiszter 1878-ban karolja fe l az 
ügyet és két évvel késő bb I. Ferenc József felhatal ­
mazására további lépéseket tesz. A képviselő ház 
közoktatási bizottsága 1883-ban elfogadja az egye ­
tem  felállítására vonatkozó javaslatot.
Itt kell talán megemlítenünk, hogy az indok, 
amely az egyetem  felállítását reálissá tette, az or­
vosképzéssel van összefüggésben, ugyanis ezidő ben 
a budapesti egyetem orvosi karának hallgatói lét ­
száma nagymértékben megnövekedett. Ahogy az 
egyetem  felállítása a megvalósuláshoz közeledett, 
úgy lángolt fel a küzdelem Kassa, Debrecen, Pécs, 
Győ r és fő képpen Szeged részérő l az egyetemért. 
Pécs esélyeit segíti a történelm i múlt, az első  egye ­
tem  emléke, de az orvosképzéshez szükséges kór­
házzal a város nem rendelkezik, és így  nem  lehet 
reális vetélytársa Pozsonynak.
A törvényhozás fentem lített állásfoglalása Pé ­
cset ekkor megfosztotta attól a reményétő l, hogy 
belátható idő n belül újból egyetemi város lehessen, 
mert négy, illetve a mű egyetem  beszám ításával öt 
magyar egyetem  mellett további új egyetem  létesí ­
tésére természetesen komolyan gondolni sem  le ­
hetett.
Trefort Ágoston halálával elakadt a terv meg ­
valósulása. 1907-ben Apponyi Albert va llás- és köz­
oktatásügyi miniszter újabb javaslatot terjesztett 
elő  a pozsonyi egyetem  felállítására. A javaslat in­
dokolásában az orvosképzés problémájával érvel, 
demonstrálva, hogy amíg 1866/67-es tanévben 783, 
1905/6-os tanévben 1106, 191l/l2-es tanévben 2496, 
1913/14-es tanévben már 3136 volt a budapesti egye ­
tem  orvosi karán tanuló hallgatók száma. Apponyi 
Albert után Zichy János kultuszminiszter ter ­
jesztett elő  javaslatot a debreceni és a pozsonyi 
egyetem  felállítására. 1912. június 5-én a javaslatot 
egyhangúlag elfogadta a képviselő ház és 30 millió 
koronát irányoztak elő  a két egyetem felállítására.
1914. június 1-én kinevezték a szervezés alatt 
álló pozsonyi egyetem  orvosi karának első  tanárait, 
Velits Dezső t, a pozsonyi bábaképezde igazgatóját, 
Herzog Ferencet és Bakay Lajost, a budapesti egye ­
tem  magántanárait. A közben kitört első  világhá ­
ború nagymértékben hátráltatta az egyetem  szer­
vezését, úgy, hogy az csak az 1917/18-as tanévben Pécsi címeres kő  а  XV. századból.
Könyvtárszabályzat a középkorból 
(a Pécsi Egyetemi Könyvtár elő csarnokában).
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kezdhette meg mű ködését. 1918. április 3-án újabb 
orvostanárokat neveztek ki: Pékár Mihályt, az ál ­
talános kór- és gyógytan, Fenyvesi Bélát a köz ­
egészségtan, Reuter Kamillát az elmekór és gyógy ­
tan, Heim Pált a gyermekorvostan, Entz Bélát a 
kórbonctan, Veres Ferencet a bő r- és bujakórtan, 
Mansfeld Gézát a gyógyszertani és gyógyszerisme ­
ret, ifj. Imre Józsefet ped ig  a szemészet nyilvános  
tanárává. 1918. április 14-én megalakult az orvosi 
kar és kinevezték első  dékánját. Pékár Mihályt. 
Szeptemberben kezdő dött m eg az orvosi oktatás az 
állami kórházban.
Miközben az újonnan szervezett egyetem  az el ­
ső  nehézségeit kezdte legyő zni, megindult a Monar­
chia felbomlása, amit többek között az uralkodó  
osztályok féktelen nacionalista politikája siettetett. 
Egyre nyilvánvalóbbá vált, hogy a háború elvesz ­
tése olyan békeszerző dést fog  eredményezni, am ely 
az európai országok határainak megváltozását von ­
ja maga után.
1920. február 24-én a Minisztertanács határoza ­
tot hozott, amely szerin t: „ . . .  a kolozsvári és a po­
zsonyi egyetemek székhelyeiken ez idő  szerint nem 
mű ködhetnek. A két egyetem  számára ideiglenesen 
és a jövő nek semmiképpen nem praejudikálhatő 
megoldásaként a törvényhozás intézkedéséig hozzá­
járult, hogy a kolozsvári és a pozsonyi tudomány- 
egyetem kifelé és felfelé egy egyetemként ideiglene­
sen Budapesten helyeztessék e l . . . ” Különös helyzet
alakult ki. Budapesten három tudományegyetem  
mű ködött ekkor. Ugyanakkor a volt pozsonyi és a 
volt kolozsvári egyetem  féltette önállóságát és ezért 
mindkettő  igyekezett, ha ideiglenes megoldásként is, 
de máshol és külön-külön elhelyezkedni. 1920. 
augusztus 5-én a közoktatásügyi miniszter értekez ­
letet hívott össze a két egyetem  ideiglenes mű ködé ­
sének, illetve elhelyezésének tisztázására. A  két 
egyetem képviselő i — bár kértyszerű ségbő l az ideig ­
lenes intézkedést e megbeszélésen is szükségesnek  
tartották —, de különösen a volt pozsonyi egyetem  
képviselő i zárkóztak el mereven az elő l, hogy ideig­
lenesen együtt Szegedre kerüljön a két egyetem . 
Ekkor már megszületett a döntés, hogy a szerb  
megszállást követő en a pozsonyi egyetem képviselő i 
vizsgálják meg az egyetem pécsi elhelyezésének le ­
hető ségét, s hogy az 1920/21-es tanévet a két egye ­
tem együtt, Budapesten kezdje meg és amennyiben  
a két egyetem  vidéki elhelyezése külön nem old ­
ható meg, úgy az 1921/22-es tanévet Szegeden kezd ­
jék meg együtt.
Közben Pécs felszabadult a szerb megszállás 
alól és az egyetem  képviselő je sürgő sen felkereste 
Pécs városát, hogy az egyetem  elhelyezésérő l tájé ­
kozódjék. Az erre alkalmas épületek sorából akko ­
riban csupán a volt Hadapródiskola, az állami fő ­
reál és a kereskedelm i iskola, valamint a pécsi Ta­
karékpénztár Széchenyi téri bérpalotája és néhány  
országos és városi közegészségügyi intézmény jöhe ­
tett számításba. A pécsi hatóságok örömmel fogad ­
ták az egyetem  szándékát. Az orvosegyetem elhe ­
lyezésére a következő  javaslat készült. Az Elme- és 
Idegklinika mű ködjék a városi Elmegyógyintézet­
ben, a Szülő  és Nő beteg K linika az állami Bábakép ­
ző ben; a Gyermekklinika a Ráth Mátyás utcában 
levő  Julian Egyesület internátusában, a Sebészeti, 
Szemészeti és Belgyógyászati Klinika a városi Köz­
kórház régi és új épületében. Legnagyobb nehézsé ­
get a tíz elm életi orvosi intézet (fizikai, kémiai, é le t ­
tani, anatómiai, biológiai, kórtani, közegészségtani, 
gyógyszertani, kórbonctani, törvényszéki orvostani) 
elhelyezése jelentette. M inthogy a Hadapródisko­
lára a honvédelm i miniszternek továbbra is szüksége  
volt, a pécsi Takarékpénztár nem  volt kiüríthető , 
csak a fő reáliskola épülete (a mai központi épület) 
állott rendelkezésre, amelyben az orvoskar fizikai, 
kémiai, élettani, biológiai intézetei voltak elhelyez ­
hető k, valam int az egyetem hivatalainak egy része. 
(Érdekességképpen meg kell jegyeznünk, hogy a je ­
lenleg kialakulóban levő  pécsi új egyetemi város ­
rész egyik lényeges része a volt Hadapródiskola 
épülete, amelynek átalakítása folyamatban van és  
az egyetem  elméleti intézetei elő reláthatólag itt 
nyernek elhelyezést 1969-ben). Közben megszületett 
az 1921. évi XXV. törvénycikk, mely Pécset jelö lte  
meg a pozsonyi egyetem  ideiglenes székhelyéül. Az  
egyetem hivatalai 1923 nyaran Pécsre is költöztek  
és az orvoskar első  két évfolyama 1923-ban m ár 
Pécsett kezdte meg mű ködését.
Az egyetem  életének ezzel új fejezete kezdő dik 
és valójában ez idő tő l beszélhetünk a Pécsi Tudo­
mányegyetem  Orvosi Karáról, majd 1950-tő l Pécsi 
Orvostudományi Egyetemrő l. A  két világháború kö ­
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zött az egyetem  élete a társadalom életének válto ­
zásait tükrözte. Az egyetem fejlő désének akadálya 
abban rejlett, hogy a kormány a pécsi egyetemet 
nem  részesítette olyan hathatós pénzügyi támoga ­
tásban, mint am ilyenben a másik két vidéki egye ­
tem  részesült. Ez alatt az idő  alatt is sok orvos ka ­
pott diplomát és közülük jó néhány a magyar egész ­
ségügy büszkesége lett. Az egyetem  volt hallgatói 
közül ma nem egy az egyetem  tanári karának leg ­
megbecsültebbjei közé tartozik.
A felszabadulás után az egész társadalmunkat 
átformáló és a magyar nép számára a felemelke ­
dést jelentő  új társadalmi rendszer az egyetemnek 
is biztosította fejlő dését. A Horthy-rendszer alatt 
számtalanszor kapott ígéretet az egyetem, hogy az 
ideiglenes elhelyezés helyett végleges otthont kap. 
Ezek az ígéretek azonban nem váltak valóra. A  fe l-  
szabadulás után az orvosegyetem rohamos fejlő dés ­
nek indult. Rövid idő  alatt több intézet és klinika 
kezdte meg mű ködését. 1948-ban a Kórélettani In ­
tézet megkezdte önálló munkáját. 1951-ben két el ­
méleti intézettel és két klinikával gazdagodott az 
egyetem  (Mikrobiológiai, Sebészeti Anatómiai Mű - 
téttani Intézet, II. sz. Sebészet, II. sz. Belgyógyá ­
szat). 1953-ban további két új klinikával bő vült a 
betegellátás és az oktatás bázisa (Fül-Orr-Gége, 
Urológia) és ez évben fejező dött be az Idegennyelvi 
Lektorátus szervezése is.
A Pécsi Orvostudományi Egyetem életében  
azonban a legjelentő sebb fejlő dés 1955-ben követ ­
kezett be, amikor döntés született az új orvosegye ­
tem i városrész kialakítására, am ely magába foglal ­
ja a klinikák elhelyezését biztosító új 400 ágyas k li ­
nikai tömböt, az elméleti intézeteket, a 400 férő he­
lyes kollégiumot, a gazdasági és egyéb kiszolgáló  
részlegeket. A közbejött ellenforradalom késleltette  
a tervek megvalósítását, de az azt követő  társadal­
mi, politikai és gazdasági konszolidáció pezsgő  rit­
musa meggyorsította a klinikai tömb felépítését, 
amely ma már egy év óta betölti hivatását és mél­
tó büszkesége a magyar egészségügynek. Az elm é ­
leti intézeteket magába foglaló épülettömb is a be ­
fejezéshez közeledik. A 400 ágyas kollégium a ter ­
vezés szakaszában van.
Napjainkban az orvosegyetem  dolgozói munká­
jukkal alakítják az új történelmet és ennek ered ­
ménye az idő  múlásával a Pécsi Orvostudományi 
Egyetem  történetének is új fejezetét fogja képezni.
Hajnal József dr.
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a z  o r v o s t ö r t é n e l e m  „ n a g y  ö r e g e ”
Nem lexikálisán összegezni egy  olyan ember 
életmű vét, mint amilyen Bologa Valeriu professzor, 
úgy érzem, fontosabb, mint csupán munkássága je ­
lentő s eredményeit felsorolni. Habár természetes az 
érdeklő dés széles körű  tudományos tevékenysége 
iránt, van valami nem kevésbé lényeges, egyénisé ­
géhez kötött, abból fakadó, ami leírt vagy felolva ­
sott munkái mellett teljes valóságukban, szépségük­
ben csak a közvetlen kapcsolat útján juthat k ifeje ­
zésre.
Bologa professzor személyes varázsa magával 
ragadja mindazokat, akik ismerik, akikkel érintke ­
zésbe került. Tanítványainak egész sora és m ind ­
azok, akik hozzá fordulnak útmutatásért, tanácsért 
és támogatásért érezhették emberségét, m eleg hu ­
manizmusát, a hivatalosságon túlmenő  gondoskodá ­
sát, bátorító szavait, mű veltségét, óriási szakmai tu­
dását, amit bármikor, megnyerő  szerénységgel és
lekötelező  nagyvonalúsággal készségesen adott át. 
Ugyanakkor, amikor nagy szeretettel viszonyul né ­
péhez, hazájához, Bologa professzor helyet tudott 
adni mindig a más nemzetek iránt érzett m egbecsü ­
lésének, annak a törekvésének, hogy az orvostörté ­
net mű velése útján a nemzetek közötti barátságot 
és együttmű ködést segítse elő . Mint ember és mjnt 
tudós Bologa professzor olyan erkölcsi kisugárzás 
hordozója, ami alkotóan és ösztönző en hat munka ­
társaira és ő szinte, spontán megnyilvánuló tisztele­
tet vált ki mindazokból, akik ismerik vagy akár 
csak futólagosán is beszéltek vele, vagy alkalmuk  
volt mesterien felépített és ízes nyelvezettel elmon ­
dott beszédeit, elő adásait hallani.
A Summa vitae professionalis felöleli Bologa 
professzor diákéveit (Jena, Leipzig, Innsbruck, 
Cluj), doktorrá avatását Kolozsváron 1923-ban és 
hosszú, fe lfe lé  ívelő  didaktikai és tudományos tevé­
kenységét, am i több mint 45 évet ölel fel. Orvos­
történészként dolgozik 1921 óta. Pályáját tanárse ­
gédként kezdte mestere, Julcs Guiart professzor 
mellett, aki a kolozsvári román egyetem  orvosi ka­
rán 1921—1930 között az Orvostörténeti Tanszéket 
vezette. Azóta végigjárta az egyetem i rangfokozat 
összes állomásait a tanszékvezető  professzorig és tu ­
dományos munkásságáért kiérdemelte az Á llam i­
díjat (1957), valamint a Románia Szocialista Köz­
társaság érdemes tudósa (1962) kitüntető  címet.
Ma is, m int nyugdíjas egyetem i tanár, Bologa 
professzor a román orvostörténeti mozgalom éltető ­
je, irányítója és nesztora, aki közel 1000 kinyom ta ­
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tott írásával és közleményével mélyen beültette a 
román orvosi gondolkodásba az orvostörténelem  
nélkülözhetetlenségének tudatát, szeretetét és m eg ­
becsülését. Románia határain túl közölt tanulmá ­
nyaival, eredeti m eglátásaival és széles látókörével 
a nemzetközi orvostörténeti kongresszusokon (Mad­
rid. Bázel, Varsó, Athén, Berlin, Párizs, Budapest, 
stb.) való részvételével nagy tek intélyt szerzett a ro ­
mán orvostörténeti mozgalomnak. Bologa profesz- 
szor a Societatea de Istoria Medicinii din R. S. R. 
(Románia Szocialista Köztársaság Orvostörténeti 
Társulata) elnöke és 1964 óta a Nemzetközi Orvos­
történeti Társaság (Société Internationale d’H istoire 
de la Médecine) alelnöke. Számos romániai és kü l ­
földi tudományos társaság és intézet választotta tag ­
jai közé.
Tudományos tevékenysége első sorban a román 
orvostudomány haladó hagyományainak feltárására  
irányult. Alapvető  fontossággal bírnak a román or­
vostudomány kezdeteire, különös tekintettel Erdély  
és Bánát román orvosi mű velő désének múltjára vo ­
natkozó kutatásai. Ezek eredményeit tartalmazzák  
az 1927-ben kiadott Contributiuni la istoria medi- 
cinei din Ardeal (Adalékok az erdélyi orvostudo ­
mány történetéhez), valam int az Inceputurile medi- 
cinei ftiintifice románesti (A román tudományos or ­
voslás kezdetei), 1930-ból. M indkét munka számos, 
addig ismeretlen, értékes adattal gazdagította a ro ­
mán orvostudomány fejlő déstörténetét. K étségte ­
len, hogy Bologa professzor ezen kutatásai nagy  
horderejű  orvosi-egészségügyi anyaggal m élyítették 
a román mű velő dés történetének XVIII. század végi 
és XIX. század elejei fejezetét. Ide tartoznak Ion 
Piuariu-Molnar, Vasile Popp, Gheorghe Rója, Pavel 
Vasici-Ungureanu stb. munkásságát felderítő  és 
méltató tanulmányai, amelyekben kimutatta az er­
délyi és bánáti román orvosok helyét és jelentő sé ­
gét az egyetemes román orvosi mű velő dés kialaku ­
lásának történetében.
Évtizedeken át foglalkozott a romániai ő skori 
trepanáció kérdéseivel, a dáciai orvoslással, a pre- 
feudális kor gyógyelj árásaival, valamint a román  
népi gyógyászattal.
Munkásságának egyik  fő  kutatási terét a mo­
dern orvostudomány kialakulásának története ké ­
pezte, eleinte monografikus, késő bb összefoglaló ta­
nulmányokba foglalva a világviszonylatban is út ­
törő  román orvos-klasszikusok, mint pl. Vidor Ba­
be£, loan Caniacuzino és mások tevékenységét.
A román orvostudomány múltjának kutatásá ­
val párhuzamosan foglalkozott az erdélyi magyar és 
szász haladó orvosi hagyományokkal. Vezetése alatt 
több olyan doktori disszertációt dolgoztak ki, ame­
lyek az említett témakörre vonatkoznak.
Cikkeinek egy része magyarul jelent meg hazai 
vagy magyarországi lapokban. Ezek 25 címet ölel ­
nek fel, nem számítva azt a 46 tanulmányát, ame­
lyek a magyar orvosi múlttal kapcsolatosak, illetve  
a román—magyar orvosi kapcsolatokra vonatkoz ­
nak. Itt említjük, hogy 1924-ben Bologa professzor 
Sextil Р щ с а г ш  és Kristóf György egyetem i taná ­
rokkal, valamint Lucian Blaga íróval „Cultura” cí­
men Kolozsvárott folyóiratot indított, aminek cél­
ja a különböző  nemzetiségi értelm iségiek közeledé ­
se volt. A felszabadulás utáni évekbő l külön kieme­
lésre méltó szép felszólalása Magyari-Kossa Gyula 
tevékenységérő l 1956-ban, a madridi XVI. Nemzet­
közi Orvostörténeti Kongresszuson. Az utóbbi évek ­
ben Bologa professzor két ízben is járt Magyaror­
szágon. 1960-ban részt vett a magyar orvostörténeti 
nagygyű lésen, amikor a gyógyszerésztörténeti ku ­
tatások tudománytörténeti jelentő ségérő l tartott ér­
tékes elő adást, majd 1965-ben a Semmelweis-ün- 
nepségen a román delegáció nevében tartott meleg 
üdvözlő  beszédet.
A felszabadulás után a szocialista Románia or­
vostörténeti törekvéseiben alapvető  változás követ­
kezett be és az új feltételek között, a történelm i ma­
terializmus alapján kibontakozhatott a maga teljes ­
ségében Bologa professzor kutatói és elm életi tevé ­
kenysége. Ezt a fordulatot jelezte nagylélegzetű , 
1955-ben megjelent munkája, a Contributii la istoria 
medicinei ín R. P. R. (Adalékok a Román Népköe- 
társaság orvostudományának történetéhez), amely 
a román orvostudomány első , marxista igényű , át­
fogó történetét foglalja magába. Ez a mű ve 1957- 
ben megkapta az Állami-díjat.
Az utóbbi két évtized tudományos terméséhez 
az elő bbin kívül több más értékes munka tartozik, 
amelyek között első  helyet az orvosi etika és filo ­
zófia kérdései foglalnak el, valamint magas igényű  
orvostörténeti tájékoztató és felvilágosító jellegű  
munkák. Említésre m éltó az 1962-ben kiadott 
Oameni si fapte din trecutul medicinei in patria 
noastrá (Emberek és tettek  hazánk orvostudomá­
nyának múltjából), amely nagy vonalakban és köz­
érthető en ismerteti a román orvostudomány fejlő ­
dését és vívmányait.
Életmű vének szerves részét képezi az egykori, 
még Guiart alapította orvostörténeti gyű jtemények 
továbbfejlesztése. Fáradhatatlanul, nagy hozzáér­
téssel gyarapította tanszéke könyvtárát, amely ma 
közel 40 ezer kötetet számlál és mint ilyen Délkelet- 
Európa legnagyobb orvostörténeti tanszék-könyv ­
tára. Ezt egy több ezer iratgyű jtő be rendezett, a ro­
mán és a külföldi orvosok bio- és ergográfiájára vo ­
natkozó gyű jtemény egészíti ki. A tanszék múzeá- 
lis tárgyainak összegyű jtése is Bologa professzor 
érdeme.
Bologa professzor napjaink nemzetközi orvos- 
történeti mozgalmának egyik  legidő sebb aktív kép­
viselő je, „nagy örege”, aki Romániában épp úgy 
m i n t, külföldön általános tekintélynek és nagy nép­
szerű ségnek örvend.
Abból az alkalomból, hogy ez év november 
26-án töltötte be 75. életévét, szeretettel és odaadás­
sal fordulunk feléje, azzal a kívánságunk kifejezé ­
sével, hogy még sok éven át közöttünk maradjon 
jó egészségben, munkabírása teljében, gazdagítsa 
tudásával a román orvosi mű velő dést, fiatalosságá ­
val és haladó szellem iségével adjon továbbra is len ­
dületet m ind a romániai, mind a nemzetközi orvos- 
történeti mozgalomnak.
an tid ep re ss iv um
NUREDAL
ta b le tta
Kiválóan alkalmas depressio oligophrenia, angina 
pectoris, fájdalom-syndroma kezelésére. Nyugtalan, 
agitált betegnél ajánlatos tranquillanssal kombinálni.
Ellenjavallt: hepatitisen átesett betegeknél és hepatocellularis károsodottaknál.
Adagolása: a Tájékoztató Nuredal-pótlapja szerint.
Mellékhatása: nyugtalanság, látászavar, szájszárazság, obstipatio.
Figyelmeztetés: anginás betegeknek óvatosan adandó, nehogy az 
activitas-növekedés a keringést túlterhelje. Hosszan tartó Nuredal-kúra 
alatt a vérképet és a máj-functiót ellenő rizni kell. Melipraminnal nem 
kombinálható! Egyéb szerekkel is csak óvatosan adható együtt, mert azok 
hatását potentiálhatja (pl. Chlorothiaziddal adva vérnyomáscsökkenést 
okozhat). Sajt és alkohol fogyasztása a kúra alatt kerülendő .
50 tab letta  20,50 Ft 
500 tab letta  186,— Ft
Társadalombiztosítás te rhére  szakorvosi rendelésen 
szabadon, egyéb jesetben szakorvosi javaslat alapján 
rendelhető !






Alacsony toxicitású spasmolyticum, amely 
nem kötő dik  a serum-fehérjékhez. Helyi 
érzéstelenítő , valamint m inor tranquillans 
hatása adjuválja a d irect muscolotrop hatást.
A gyomor-bélhuzamból is jól felszívódik, a 
vérnyomást csak enyhén és átm enetileg 
csökkenti.
JAVALLATA: vascularis indicatio — peripheriás v erő é r ­
megbetegedés, coronaria-betegség, 
cephalalgia, agyi angiospasmus, vascularis 
erede tű  szembetegség; 
visceralis görcsoldás — gastrointestinalis 
spasmus,gastritis, en teritis ,co litis , tenesmus 
cholecystopathia, cholelithiasis, 
postcholecystectom iás panaszok; 
urológiai alkalmazás — hólyag-tenesmus, 
valamint adjuvásként nephrolithiasis 
e se tén ;
egyéb gyógyszerekkel kombinálva alkalmas 
fekélybetegség kezelésére, doudenalis, ill. 
ventricularis ulcus fájdalmainak 
csökkentésére, a szubjektív panaszok 
javítására, továbbá bronchus-görcs oldásának 
elő segítésére asthma bronchiale, bronchitis 4 
asthmatica esetén.
ADAGOLÁSA: egyszeri adag 1—2 tab le tta  per os, vagy 
szükség esetén  1—2 ampulla iv., ia., ill.
1 ampulla im.
Ellenjavallata: ez ideig nem ism eretes.
MELLÉKHATÁSA: a ritkán elő forduló szájszárazság, szédülés, 
nausea, fejfájás átm enetinek bizonyul. 
Parenteralisan csak acut esetben és óvatosan 
i alkalmazható, a beadás helyét lehető leg 
váltogatva, m e rt localis érzékenységet, 
esetleg szövetkárosodást (iv. thrombophle- 
bitist) okozhat.
Figyelmeztetés: a keringés és~a légzés súlyos 
zavara, collapsus-hajlam esetén a parentiralis 
alkalmazásnál óvatosság ajánlatos.
20 x  100 mg-os tabletta 14,50 Ft 
200 X  100 mg-os tabletta 121,80 Ft 
10 X  50 mg (2 ml) amp. 17,70 Ft 
100 X  50 mg (2 ml) amp. 165,— Ft
Társadalombiztosítás terhére szabadon rendelhető !
EGYESÜLT GYÓGYSZER- ÉS TÁPSZERGYÁR
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Sok boldogságot, újabb sikereket kívánunk 
Bologa professzornak és 75. születésnapja legyen  
élete beteljesülésének kezdete: Quod felix faustum 
fortunatumque sit! J2sák Sámuel dr.
Cluj
A z  O O К  h í r e i
A OOKDK G yo r s tá jék o z ta tó  és T ém a f ig y e lő  
S zo lg á la ta
Az OOKDK két rendszeres, korszerű , szelektált tu ­
dományos szolgáltatása: a Gyorstájékoztató és a Téma- figyelő  Szolgálat folyamatos mű ködésérő l kívánja a t.
olvasókat informálni.
A Gyorstájékoztató Szolgálat
elő fizető i 74 X  105 mm méretű  kartonlapon hetenként 
kapják meg az (alább felsorolandó és) általuk kiválasz­
tott tárgykörbő l az elő ző  héten megjelent magyar és 
külföldi cikkek bibliográfiai adatait: a szerző (k) nevét, 
a közlemény (eredeti) címét, a folyóirat címét, kötet-, 
füzet- és oldalszámát, valam int lelő helyét, végül a kü- 
lönlenyomatkérés megkönnyítésére a szerző  címét.
A kartonlapok kettő s célt szolgálnak: tájékoztat­
nak egy-egy témából megjelent mindenkori legújabb 
irodalomról, lerakva pedig kartotékgyű jteményként 
használhatók, ami a kutatásban, cikkek megírásakor 
stb. nagy segítséget jelent.
A Gyorstájékoztató Szolgálat alapja az intézetünk­
be és a Budapesti Orvostudományi Egyetem Központi 
Könyvtárába járó mintegy 900 hazai és külföldi folyó ­
irat, amelyet más orvosi könyvtárak folyóirataival egé­
szítünk ki.
Ez a szolgáltatás 1966. július 1-én indult meg. Az 
elő készítés szakaszában 3000 orvoshoz körlevelet intéz­
tünk, amelyben 110 témát soroltunk fel és közöltük, 
hogy azt a 30 témát fogjuk megfigyelni, amely iránt a 
legnagyobb az érdeklő dés. A  felhívásra 101 megrende­
lés érkezett. 1966 II. félévében a figyelt 30 témához ösz- 
szesen 4020 közlemény adatait dolgoztuk fel és küld­
tük meg az elő fizető knek.
1967-ben 52 téma figyelésére vállalkoztunk. Ezek a 
következő k:
1. Prae- és postoperativ kezelés
2. Reanimatio






9. Bronchitis chronica (gyermek- és felnő ttkori)
10. Antibiotikumok



















30. Asthma bronchiale (felnő tt- és gyermekkori)
31. Üj laboratóriumi diagnosticai eljárások
32. Foglalkozási ártalmak (bő rgyógyászatiak nem)
33. Iatrogen ártalmak
34. Gyógyszerártalmak
35. Rosszindulatú daganatok nem sebészi kezelése
36. Sugárártalom, sugárvédelem
37. Csecsemő k és kisgyermekek röntgendiagnosztikája
38. Alkoholizmus: alkohol és gyógyszerek kölcsönhatása
39. Hepatitis
40. Csecsemő - és kisgyermeksebészet
41. Endoscopos vizsgálatok
42. Geriatria (belgyógyászat)
43. Máj és epeutak sebészete
44. Arteriosclerosis
45. Funkcionális vérzészavarok
46. Urológiai plasztikai mű tétek






1968-ra ismét módot adunk a témák kiválasztására, 
mert szeretnénk, ha az orvostudomány minden ágának 
legalább egy-két témáját figyelhetnénk. Ezért 1968-baft 
a jelenleg figyelt 52 témán kívül az alábbi új témák  

















69. Extragenitalis terhességi szövő dmények
70. Magzati károsodások
71. Trichomoniasis
72. A petefészek gyulladásos betegségei
73. Gyermeknő gyógyászat





79. Felnő ttkori neurosisok
80. A serdülő kor psychiátriája
81. Psychotherapia
82. Pemphigus
83. Foglalkozási bő rbetegségek
84. A syphilis therapiája
85. Nem szemészeti betegségek szemészeti vonatkozásai
86. Strabismus
87. Otosclerosis
88. A szájnyálkahártya vírusfertő zéses megbetegedései





94. Orvosi mű szerek
95. Orvosi etika
A Gyorstájékoztató Szolgálat feladata az, hogy tájékoz­
tasson a legújabb közleményekrő l. A cím azonban csak  
felhívja a figyelmet a cikkre; de nem tájékoztat annak 
tartalmáról, nem is szólva arról, hogy nem egyszer a 
cím annyira általános (pl. új gyógyszer, új eljárás stb.),
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hogy nem ad kellő  felvilágosítást. Ezért határoztuk el, 
hogy a Gyorstájékoztató Szolgálat mellett a Témafigye­
lő  Szolgálatot is megindítjuk.
A Témafigyelő  Szolgálat
keretében a megrendelő k a maguk kiválasztotta témák­
ból megjelent legújabb közlemények magyar nyelvű  ki­
vonatát kapják meg. E szolgáltatás lehető vé teszi az 
egyedi, differenciáltabb tájékoztatási igények kielégí- 
tését egy-egy szű kebb tárgykörbő l.
A Témafigyelő  Szolgálat egy-egy témájában megje ­
lenő  közleményeket szigorúan szelektáljuk; a sok folyó ­
iratcikk közül ugyanis fő leg azokat referáljuk, amelyek  
új, vagy lényeges megállapítások, eljárások, tapaszta ­
latok stb. ismertetését tartalmazzák. Ily módon egy- 
egy témából havonta A/5 (148 X  210 mm) méretű  lapo ­
kon 10—25 referátumot küldünk az elő fizető knek.
Arra egyelő re nem vállalkozhatunk, hogy az orvos- 
tudomány valamennyi ágát referáljuk, ezért a belgyó ­
gyászat (15 téma) és a gyermekgyógyászat (5 téma) 
szakirodaimának referálásával indultunk el. Ezenkívül 
a „Testnevelés és Sportegészségügyi Referáló Szemle'’ 
helyett ugyancsak témamegfigyelésre tértünk át, ami 
azt jelenti, hogy a negyedévenként és nagy késéssel 
megjelenő  folyóirat helyett az elő fizető k havonLa sza ­
bad lapokon kapják a referátumokat. Vállaltuk továb ­
bá a miskolci Egyesített Kórházak szerkesztésében ké ­
szült „Bő rgyógyászat és venerológia”, valamint az „Or- 
thopaedia” tárgykörbő l készült referátumok terjeszté ­
sét.





Belgyógyászati vesebetegségek  











Isotopos dg. és belgyógy. therapia
Gyermekgyógyászat
Az újszülöttkor pathológiája
Csecsemő - és gyermekkori húgyúti betegségek
Csecsemő - és gyermekkori endocrin megbetegedések
Gyermek neuralgia és psychiatria
Ű jabb therapiás diagnosticai eljárások
Egyéb témák
Testnevelés és sportegészségügy 
Anaesthesiologia 
Egészségügyi szervezés
Mindkét szolgáltatásról részletes ismertető készült, 
amelyet az érdeklő dő k kérésére azonnal megküld az 
Országos Orvostudományi Könyvtár és Dokumentációs 
Központ dokumentációs osztálya (Budapest, VIII. Szent- 
királyi utca 21.).
*  *  *
A  Gyorstájékoztató és a Témafigyelő  Szolgálat az 
új és korszerű  tájékoztatási szolgáltatások közé tarto ­
zik. Rendszeres olvasásuk biztosítja az illető  témakör­
ben való állandó és folyamatos tájékozottságot.
K in e v e z é s e k
Békés György dr. a Pest megyei kórház igazgató fő ­
orvosává ;
Bíró István dr. a budapesti Kállai—Kun utcai kór­
házban fő orvossá;
Bodnár Ottó dr. a budapesti Bajcsy-Zsilinszky úti 
kórház krónikus belosztályának fő orvosává;
Csépányi Attila dr. a Szolnok megyei kórház sebész 
fő orvosává;
Czarkó Géza dr. a siklósi járási kórház sebész fő ­
orvosává ,
Domány Sándor dr. a Somogy megyei kórház szü ­
lész-nő gyógyászati osztályának fő orvosává;
Exner Éva dr. a budapesti Madarász utcai csecse­
mő - és gyermekkórház laboratóriumi fő orvosává;
Fehér László dr. a budapesti Péterfy Sándor utcai 
kórház „B” belgyógyászati osztályának fő orvosává;
Gráber Hedvig dr. a budapesti Dózsa György úti 
utókezelő  osztály fő orvosává;
Gyöngyös György dr. a Heves megyei mentő állomás 
vezető  fő orvosává;
Hirschberg Jenő  dr. a budapesti Madarász utcai 
csecsemő - és gyermekkórház fül-orr-gégész fő orvosáv;
Horváth György dr. a Gyór-Sopron megyei kórház 
bő rgyógyász fő orvosává;
Keszthelyi Mihály dr. a Győ r-Sopron megyei kór­
ház belgyógyász fő orvosává;
Kiss Gyula dr. a szentesi megyei kórház nő gyógyász 
fő orvosává;
Kiss Gyula dr. az esztergomi városi kórház bő rgyó­
gyász fő orvosává;
Köteles György dr. a budapesti Madarász utcai cse­
csemő - és gyermekkórház röntgen fő orvosává;
Lux Árpád dr. a kisbéri járási kórház belgyógyász 
fő orvosává;
Márton Zoltán dr. a Baranya megyei kórház sebész 
fő orvosává;
Molnár Ferenc dr. az orosházai városi kórház tüdő - 
gyógyász fő orvosává;
Nagy Lajos dr. a kisbéri járási kórház sebész fő or­
vosává ;
Pál Sándor dr. a gyöngyösi városi kórház szülész ­
nő gyógyász fő orvosává;
Pavlik József dr. az esztergomi városi kórház Vér­
adó Állomásának fő orvosává;
Porgányi Márta dr. a budapesti Margit Kórház la ­
boratóriumi fő orvosává;
Reök András dr. a makói városi kórház kórbonc­
nok fő orvosává;
Sas Vilmos dr. a budapesti Tétényi úti kórház igaz­
gató helyettes fő orvosává;
Schlosser István dr. a Komárom megyei mentő állo ­
más vezető  fő orvosává;
Simonyi János dr. a budapesti Bajcsy-Zsilinszki úti 
kórházban belgyógyász fő orvossá;
Szám István dr. a budapesti János Kórház III. sz. 
belgyógyászati osztályának fő orvosává és
Székely Árpád dr. a budapesti Tétényi úti kórház 
II. sz. belgyógyászati osztályának fő orvosává nyert ki­
nevezést.
I n  m e m o r ia m  
B á n á t  I s t v á n
(1915-1967)
Élete delén, alkotó ereje teljességében, váratla ­
nul elhunyt Bánát István dr., a Magyar Népköztár­
saság kiváló orvosa, a Pest megyei Tanács török ­
bálinti tüdő kórházának igazgató fő orvosa. Sebész ­
nek készült, de pályáját a II. világháború megsza ­
kította és mint munkaszolgálatost a keleti frontra 
küldték, ahol hadifogságba esett és 4 év múlva a
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felszabaduláskor tért haza. A János Kórház I. tü­
dő osztályán dolgozott, ahol tudományos érdeklő dé­
sével és kitű nő  gyakorlati munkájával tű nt ki. 1951- 
ben a Néphadsereg kötelékébe lépett. A törökbálinti 
honvéd szanatóriumban m int alezredes és osztály- 
vezető  fő orvos olyan kimagasló teljesítménnyel 
mű ködött, hogy a honvédség fő tüdő gyógyász mun­
kakörével bízták meg. Amikor 1957-ben a szanató­
rium polgári kórházzá alakult át, az intézet igazga­
tásával bízták meg. önfeláldozó buzgalommal és 
nagy eredménnyel mű ködött a kórház fejlesztésé ­
ben és korszerű sítésében. Kitű nő  szervező  volt, 
munkatársai és betegei teljes bizalommal voltak  
iránta; tisztelték és szerették. Tudományos mun­
káját több kitű nő  közlemény és számos nagy sike ­
rű  elő adás örökíti meg.
Puritán egyéniség, m indig segíteni kész, jó em ­
ber volt, benne a tüdő gyógyászat és a tuberkulózis 
elleni küzdelem egyik nagy tudású vezető  egyénisé ­
gét vesztette el. Emlékét eredményes munkája és 
mindazok szeretete megő rzi, akik ismerték és tö ­
rekvéseinek megvalósításában részt vettek.
Sebő k Lóránd dr.
A  V I L Á G  I f i  I N D  E N  T Á J Á R Ó L
öreg  — de m iért szenilis? A Newcastle upon Tyne-i 
egyetemen kutatócsoport alakul e kérdés tanulmányo­
zására. A csoport jövő  tavasszal kezd mű ködni, veze­
tő je Martin Roth pszichológus és Michael Hall geron­
tológus.
Háború a denevérek e llen . Mexikóban histoplasmo­
sis járvány tört ki augusztusban, a legtöbb megbetege­
dés Colima államban volt, Justo Mauleón dr. fő epide- 
miológus számszerű  adatot nem közölt. Megállapítot­
ták, hogy a denevérek ürüléke terjeszti a betegséget. 
Széles körű  denevérirtásba fogtak: lángszórókkal pusz­
tították a barlangokban és üregekben tanyázó denevé­
reket és a trágyájukat is felégették.
Mágneses kontrasztanyag. Az izraeli Weizmann In ­
tézet kórházában új kontrasztanyagot dolgoztak ki. A 
finomra ő rölt magnézium ferrit kristályok tulajdonsá­
ga — a kontraszthatás tekintetében — azonos a gastro- 
enterológiai vizsgálatok során általában használatos 
báriumszulfátéval, a magnézium ferrit azonban mágne­
sezhető . Ez utóbbi tulajdonsága révén kívülrő l irányí­
tott mágneses térrel a gyomorban, a duodenumban, a 
belekben ide-oda irányítható, hosszú ideig helyben tart­
ható, vele együtt eltávolíthatók a vizsgálatot esetleg za­
varó étel- és gázmaradványok. Nem hatol át a gyomor 
és a bél falán, vegyileg közömbös, mellékhatása nincs. 
A báriumszulfáttal szemben még egy elő nye van: tel ­
jesen íztelen, utóíze sincs.
Sarkvidéki atkák. A japán antarktisz állomáson 
mű ködő  biológusok három olyan atkafajt találtak, ame­
lyek fagypont alatti hő mérsékleten is teljesen aktívak.
Az alpesi légi mentő k eredményei. A Svájcban mű ­
ködő  mentő szolgálat tavaly 220 mentő  akció keretében 
1081 felszállást hajtott végre. 189 embert mentettek  
meg és 39 halottat szállítottak el. 68 esetben hegymá­
szók, 62 esetben síelő k kerültek olyan körülmények 
közé. hogy a légi mentő szolgálatnak kellett segítséget
nyújtani. A légi mentő k 9 repülő térrő l mű ködnek, 29 
rendes gépük és 13 helikopterük van.
Hét haláleset titokzatos vírusbetegségben. Egy
marburgi és egy frankfurti (NSZK) kutatóintézetben  
Ugandából kísérleti célokra érkezett majmoktól titok ­
zatos vírusbetegséget kapott több munkatárs, közülük  
heten meghaltak. A fertő zés tekintetében elő ször sárga ­
lázra gondoltak, kiderült azonban, hogy nem sárgaláz­
ról. hanem egy eddig ismeretlen vírusbetegségrő l van 
szó. Ami a legérdekesebb: ezt a betegségíajtát Ugan ­
dában sem  ismerik.
Antibiotikum  a háziállat-tenyésztésben — veszélyt  
je len thet az emberre. A háziállatok hozamának növe­
lése céljából a sertés- és szárnyas tenyésztésben sok he ­
lyen bevezették bizonyos antibiotikumok etetését és kí­
sérletek folynak a borjúnevelésben való alkalmazására 
is. Angol kutatók felhívták a figyelmet arra, hogy ez 
a gyakorlat veszélyeket rejt magában: bizonyos, ember­
re is fertő ző  kórokozók rezisztenssé válnak a szokásos 
antibiotikumokkal szemben. Kimutatták például, hogy 
a Salmonella typhimurium törzsek 61%-a máris anti­
biotikum rezisztenssé vált.
Orvosbevándorlás Svájcba. Az európai országokból 
történő  orvoselvándorlásról — az ún. agycsapolásról — 
már több ízben írtunk. Ez a jelenség, úgy látszik nem  
vonatkozik Svájcra. A berni Szövetségi Egészségügyi 
Hivatal jelentése szerint 1966-ban 200 orvos vándorolt 
be és ezzel az orvosok száma 5700-ra emelkedett. Je ­
lenleg körülbelül ezer lakosra jut egy orvos Svájcban.
U ltrahang a nő gyógyászatban. A Coloradói Egye­
tem (USA) szülészeti-nő gyógyászati klinikáján több 
mint száz betegen értékes tapasztalatokat szereztek az 
ultrahang diagnosztikával. A normális kismedencének  
jellemző  ultrahang echogrammja van és az echogram- 
mok eltérésébő l meg lehet állapítani többféle kóros e l ­
térést. Ciszták, tömör tumorok, normális graviditás, va ­
lamint molás terhesség felismerhető  az ultrahang jel ­
lemző  echoképébő l.
Egy új gyógyszer: 58 000 munkaóra. Vezető  svájci 
gyógyszergyárak felmérése szerint egy új gyógyszer ki­
kísérletezéséhez 58 000 munkaóra szükséges. Ha egyet­
len kutató végezné ezt a munkát, úgy éppen 19 eszten ­
dő re volna rá szüksége. A kutatás során átlag 4000 ké ­
szítményt vizsgálnak meg, amíg egy hatásos prepará­
tumot nyernek. Az ötlettő l a kész készítményig általá ­
ban 3—6 év  telik el szorgos kutatásban.
Alkoholszondát m inden gépjármű vezető nek? Az
angliai Cotswold Chemical Company „Alcolor” néven  
alkoholszondát készített és a szondát forgalomba kí­
vánja hozni. A klubokban, vendéglő kben és italboltok ­
ban pénzbedobós automaták öt shillingért adnák az a l ­
koholszondát, amellyel a gépjármű vezető k maguk e l ­
lenő rizhetnék: vezethetik-e a jármű vüket vagy sem. A 
hatóságok és a gépjármű vezető k szervezetei azonban 
ellenzik az „Alcolor” szabad árusítását. Véleményük  
szerint az „önkiszolgáló” alkoholszonda megtévesztheti 
a gépkocsivezető ket, illúziókat kelthet bennük vezető - 
képességük tekintetében. M. Wright, a Központi Orvos- 
tudományi Kutató Intézet egyik kutatójának ezzel 
szemben az a véleménye, hogy m ivel az „Alcolor” érzé­
kenyebb, mint a rendő rség által használt alkoholszon ­
da, az „Álcotest”, használata csak jó szolgálatokat te ­
het, megfelelő en figyelmezteti a gépjármű vezető ket ar­
ra, hogy a megengedettnél több alkohol van a szerveze­
tükben. A vita nem dő lt még el; amennyiben a ható ­
ságok végül is a gyártó cég javára döntenek, úgy elég 
jelentő s bevételre számíthatnak — becslésük szerint 
Angliában évente egymillió Alcolort vásárolnának a 
gépjármű vezető k.
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A rubidomycin. Szerkesztő ségi 
cikk. La Presse Médicale. 1967, 75, 
1381—1382.
1967. március 11-én a párizsi 
Saint-Louis Kórházban nemzetközi 
kollokviumot tartottak a rubido- 
mycinrő l Prof. Jean Bemard elnök ­
letével.
A rubidomycin (a továbbiakban: 
R.) az anthracyklinek közé tartozik  
és a coeruleo-rubidus streptomyces 
törzs több tagjából elő állítható. 
Szerkezetét és kémiai tulajdonsá ­
gait tanulmányozva kimutatták, 
hogy a rokon törzsekbő l izolált 
daunomycinnel azonos. A  R. több 
kísérleti daganatra (sarcoma 180, 
Ehrlich asciter tumor stb.) hatásos. 
A DL50 állatfajonként változó: 
nyálon és kutyán 5 mg/kg; patká ­
nyon és egéren 10—15 mg/kg. Míg 
kutyán 1 mg/kg három hónapon át 
adagolva semmi jelentő s m ellékha ­
tást nem okoz, addig nyálon ugyan ­
ilyen adagolás mellett sá lyos myo- 
cardialis elváltozások keletkeznek.
A R. támadás pontja a DNS. Va­
lószínű , hogy a R. a DNS-hez köz­
vetlenül kötő dik, vagy pedig arra 
az enzimrendszerre hat, am ely  a 
DNS polimerizációját katalizálja. A 
R. jellegzetes cytológiai hatásai 
csak ezzel a hatásmechanizmussal 
magyarázhatók.
Klinikailag R.-el az akut lym ­
phoblastos leukémiák term inális 
szakaszában az esetek 60%-ában si ­
került teljes remissziót elérni. Az 
akut (paramyeloblastos) leukém iák  
terminális szakaszában a remisz- 
sziók aránya 50%. A R. hatásának  
hevessége és gyorsasága megköve ­
teli, hogy a kezelést kórházban  
végezzék. A hypopláziás krízisek  
szinte elkerülhetetlenek, de több ­
nyire reverzibilisek. Antibiotikum- 
perfuzió, esetleg thrombocyta-, és 
fehérvérsejt transzfázió szükséges. 
Más toxikus mellékhatások csak 
hosszas kezelés és extrém nagy dó­
zisok mellett (30 mg/kg fö lött) je ­
lentkeznek. A toxikus hatás kez­
deti nagy tachykardiával köszönt 
be, amely irreverzibilis általános 
keringési elégtelenséggel folytató ­
dik. Normális therápiás dózisok 
mellett ilyen toxikus hatás nem 
következett be.
Prof. Jean Bemard a R .-t vin- 
cristinnel és prednisolonnal kom ­
binálta. A kombinált kezelés akut 
lymphoblastos leukémiákban teljes 
remissióhoz vezetett. A R. hatásos­
nak mutatkozik a Hodgkin-kórban, 
lympho-, és reticu'osarcomában, 
valamint krónikus myeloid leuké ­
miában. Az epitheliomák, különö­
sen a sympathoblastoma R .-re ér­
zékenyek. Perényi László dr.
Carbenicillinncl szerzett klinikai 
és laboratórium i tapasztalatok. W.
Brumfitt és mtsai (Wright—Fle ­
ming Intézet és St. Mary Kórház, 
London W. 2.): Lancet. 1967, /, 
1289—1293.
A carbenicillin az angliai Bee- 
cham Research Laboratories által 
elő állított és „Pyopen” néven for­
galomba hozott új semisyntheticus 
penicillin készítmény (dinatrium-ra- 
carboxyl-benzyl-penicillin), mely 
kémiai szerkezetében az ampicil- 
linnel és a methiciliinnel rokon. A 
szer csak parenteralisan alkalmaz­
ható — az injectio fájdalmas —, de 
a gram-negatív baktériumok széle ­
sebb spektruma ellen hatásos, mint 
az ampicillin vagy a cephaloridin.
Különös klinikai jelentő ségét az 
adja meg, hogy a proteus és pseu ­
domonas pyocyanea törzsek által 
okozott fertő zések esetén is hatá ­
sosnak látszik.
A közlemény 74 betegen végzett 
megfigyeléseket ismertet, akiknek 
jórésze (54) húgyúti fertő zés miatt 
állott kezelés alatt. A készítményt 
általában napi 4 X 1  g-os adagban, 
néhány esetben azonban ennél na­
gyobb, kivételesen sokkal maga­
sabb (15—20 g/die) adagokban al ­
kalmazták. A betegeknél bakterio ­
lógiai és érzékenységi vizsgálatok, 
serum és vizeletszint-koncentráció  
meghatározások történtek.
A klinikai eredmények igen jók 
voltak proteus fertő zések esetén 
(gyógyulási arány 100%), súlyos co­
li infectióknál rosszabbak (gyógyu­
lás 77%). Ps. pyocyanea infectiók- 
nál legkevésbé kedvező  a hatás 
(gyógyulási arány 38—42%). Toxi­
cus mellékhatásokat nem észleltek.
A carbenicillin a gram-positiv  
coccusfertő zések esetében kevésbé 
hatásos, m int az egyéb penicillin  
származékok, a staphylococcus pe­
nicillinase is lebontja. Coli fertő zé­
sek esetén jobb eredmények érhe­
tő k el ampicillinnel, mint carbeni- 
cillinnel.
A készítmény tehát proteus, to­
vábbá pyocyaneus fertő zések ese ­
tén alkalmazandó. Mivel resistens 
törzsek máris elő fordulnak, a ké­
szítmény kritikában használata 
már csak a resistens törzsek felsza ­
porodásának veszélye miatt is in ­
dokolatlan. Török Jánog dr_
☆
A Gentam icinrő l. Szerkesztő ségi 
közlemény. Brit. Med. J. 1967, 2, 
522.
A legújabban felfedezett Genta­
micin az aminoglykozidák csoport­
jába tartozik. Igen közeli rokona a
Neomycinnek és Kanamycinnek, 
azonos a hatásszélessége, ső t ototo­
xicus hatása is. Inkább a n. vesti- 
bularist károsítja. Legjelentő sebb 
tulajdonsága, hogy nagy fokban ha ­
tásos pseudomonas aeruginosával 
szemben. Az Egyesült Államokban 
fő leg húgyúti fertő zések esetében 
használták. Ezenkívül elő nyös tü ­
dő gyulladásban és más súlyos fer ­
tő zésekben. Alkalmazták helyi ke­
zelésre is. Az amerikai eredménye­
ket in vitro kísérletben igazolta M. 
Barber és P. M. Waterworth Ang­
liában. Kiderült, hogy resistens 
staphylococcusok esetében is hatá­
sos. Beszámoltak ps. aeruginosa 
okozta meningitisek sikeres keze­
lésérő l is, ső t a B. Med. J. e számá­
ban két K lebsiella aerogenes okoz­
ta agyhártyagyulladás gyógyulásá­
ról is beszámolnak. Ugyancsak si ­
keresen kezeltek két beteget, ahol 
dialysis kapcsán történt fertő zés. A 
dialysálásnál a gentamicin kivá ­
lasztódott.
Igen fontos A. Pines és munka­
társai megfigyelése 23 chronikus 
purulens bronchitises betegnél, 
olyanoknál, kiknek köpetében ps. 
aeruginosa és Klebsiella pneumo­
niae tenyészett. Igaz, csak 7 beteg­
nél volt kielégítő  hatás, de ez igen 
jónak mondható, ha figyelembe 
vesszük, hogy az ilyen betegek 
csaknem minden antibiotikumokra 
resistensek.
Néhány betegnél, ahol a genta ­
micin vérszintje meghaladta a 10 
/tg ml-t, szédülés, ataxia fordult elő , 
ami a kezelés elhagyásával meg­
szű nt. Beszámolnak a Gentamicin- 
nel szembeni fokozódó (8—16-szo- 
ros) resistenciáról is.
Mivel a Gentamicin ototoxicus 
és antibakteriális hatása sem tel ­
jesen megbízható, csak jól megvá­
logatott esetekben és pontos ada­
golásban ajánlható. Maximálisan  
240 mg-ot adtak felnő tteknek.
Az ototoxicus hatás 40 éven felül 
sokkal veszélyesebb, mint gyermek­
korban. További vizsgálatok szük ­
ségesek azonban a dosis és az a l ­
kalmazás idő tartamának megálla ­
pítására. Jelenleg naponta 1 mg/kg 
az ajánlott adag, napi háromszori 
adagban. Az egyes adagokat nyolc ­
óránként kell adni.
(Ref.: Az új antibiotikum bizo­
nyos neomycin- és kanamycinresis- 
tens esetekben életmentő  lehet. Bár 
gyermekeknél kisebb a mellékha­
tások veszélye, mégis használatá­
val nagy óvatosság szükséges. Csak 
kórházban és ott is csak akkor ja­
vasolható, ha lehető ség van pontos 
antibioticum érzékenység, esetleg 
az in vitro gátlóhatás megállapitá-
Sl*ra-) Korányi György dr.
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K linikai kísérletek chloramphe- 
nicol-lysozym  amidozophen (»Bal- 
micin«) kombinációjával. C. De 
Lollis, V. Piazza és О . Restivo (Os- 
pedale Municipale Garibaldi. Divi­
sione II. Medica ed Infettivi.-Cata­
nia). Omnia Medica et Therapeu­
tica (Pisa) 1965, 43, 893—898.
A szerző k húsz esetben alkal­
mazták a »Balmicin« nevű  gyógy ­
szerkombinációt heveny felső  lég ­
úti bántalmak kezelésében. Az 
adagolás per os: nyolc óránként 
két tabletta. Tíz esetüket részlete ­
sen ismertetik. Eseteik akut, toxi ­
kus, lázas állapotban kerültek osz­
tályunkra, miután már antibioti ­
kum-kezelésben részesültek. A 
diagnosisok a következő k voltak: 
tonsillo-pharyngitis ac., tracheo­
bronchitis а с . angina streptococci­
ca ac., polyarthritis rheumatica 
acuta., bronchopneumonia acuta 
cum pleuritide mixta, Tonsillitis 
focalis, angina acuta cum bron­
chitide, tonsillitis focalis cum arth ­
ralgia, abscessus tonsillae.
A betegek egyéb gyógyszerelést 
nem kaptak, csak a nyolcóránkénti 
két tabletta »Balmicin-«-t. Napok 
alatt detoxikálódtak, lázuk kriti­
kusan leesett, a gyógyszert jól tű r­
ték, az emésztő  traktusban zava ­
rok nem jelentkeztek. A készít ­
mény ideális kombinációnak lát­
szik mind a körzeti orvosi gyakor ­
latban, mind kórházi betegek ese ­
tében különösen a heveny felső 
légúti betegségek keletkezésében.
A készítmény három elemet tar­
talmaz: 1. A mikroorganismusok 
szaporodását gátló Chlorampheni­
col- 1, 2. álta'ános lázcsillapító di- 
methylaminoisopyrazolon-t, és 3. 
Lysozym-ot, mely utóbbi kétféle 
módon hat: a) az acetylaminopoly- 
saccharidok cukorkötését bontja, e 
kötések pedig a baktériumok zö ­
mének kardinális alkatrészei lé ­
vén, kifejezetten antimikróbás szer­
nek tekinthető , másrészt b) az in- 
tercelluláris tér permeabilitását 
csökkentve potencializálja a chlor- 
amphenicolt, azzal, hogy az oede- 
más folyadék elvesztése tökélete ­
sebbé válik, és a gyulladt gócba 
könnyebben hatol be a Chloram­
phenicol. E három komponens e l ­
méletileg valószínű sített synergis- 
musát a klinikai kísérletek teljes 
mértékben megerő sítették.
(Ref.: Szükségesnek tartjuk
megjegyezni, hogy a Fleming által 
1922-ben felfedezett és »Lysozym«- 
п а к  hívott enzym hivatalos neve  
1962 óta megváltozott. Az új név: 
»Muramidase« (muco-polysaccha-
ridase rövidítése). Erre azért volt 
szükség, mert sokan összetévesz­
tették a lysosomális enzymekkel. 
A terminus technikus tisztázása 
mindenképpen helyes törekvés, 
mindazáltal a »muramidase« meg ­
jelölést Ref. inkább csak az »In­
dex Medicus«-ban látja, a régi Ly ­
sozym még nem került ki a hasz­
nálatból. Ref. sem változhatta meg 
a cikk által használt terminuso-
^at-) Kovács Kálmán dr.
☆
Chloramphenicol-Lysozym - 
kombináció alkalmazása heveny  
gyermekkori légúti gyulladásokban.
F. Conti és M. Ricca (Instituto di 
Clinica Pediatrica delTUniversitá 
di Messina) Omnia Medica et The­
rapeutica Prisa. 1965. 43, 885—891.
A szerző k ismertetik a chloram­
phenicol és a lysozym synergeti- 
kus hatását, majd 52 csecsemő -, ill. 
gyermekbetegük heveny légző szervi 
betegségének említett kombinációi­
val való kezelésérő l, valamint 
gyógyeredményeikrő l számolnak be. 
A bevált napi adag: kg-onként 0,05 
gramm chloramphenicol. A gyógy­
szert magisztrálisán készítették a 







Saccharosi ad gta . . .  3,00
M. fiat pulvis. DS. suo nő m.
A porból vizes suspensió készí­
tendő , amely a beteg súlyának 
megfeleljen adagolható.
Szerző k betegeinek fő  bántal- 
muk bronchitis acuta volt. Ezenkí­
vül egyik-másik kísérő  betegség ­
ben is szenvedett. Hat betegük 24 
óra alatt láztalanná vált, 16 eset­
ben 48 óra múlva, 20 esetben72,3- 
ban 96 óra múlva következett be a 
detoxicatio, tünetmentesség. Hét 
betegük esetében nem történt 
kontrollvizsgálat.
Szerző k vélaménye szerint a
chloramphenicol-lysozym-kom- 
bináció (amelyet »Balmi cin«-nek 
neveznek) per os, napi 50 mg'kg 
adagolásban elő nyösebben hasz­
nálható a csecsemő - és gyermek ­
kori akut bronchitisek gyógyításá ­
ra, m int az eddigi — szokásban 
levő  — gyógyszerek. Emésztési za ­
vart nem okoz, csillapítja a köhö­
gést, így a klinikai gyakorlatban 
széleskörű  alkalmazása indokolt.
Kovács Kálmán dr.
☆
Az L-aszparagináz hatásossága  
egy akut lymphocytás leukém iában.
Szerkesztő ségi cikk. La Presse Mé- 
dicale. 1967, 75, 1719.
A 9 éves dallasi fiú akut lym ­
phoid leukémiájában a szokásos te ­
rápiás eljárások hónapok óta ered ­
ménytelenek maradtak. A beteg le ­
sújtó állapotban volt: nyaki nyi­
rokcsomói narancs-nagyságúak vol­
tak és a betegnek óriási lépe volt. 
Ekkor aszparagináz-kezelést alkal­
maztak. 213 000 N. E. L-aszparagi-
názt adtak, melyet E. coli tenyé ­
szetekbő l álh'tottak elő . Az adeno- 
pátia az i. v. kezelés első  napjától 
kezdő dő en alábbhagyott; az 5. nap­
tól kezdő dő en a leukémiás sejtek 
eltű ntek a vérbő l, nyirokcsomók­
ból és a csontvelő bő l.
Az L-aszparagináz állatkísérletes 
vizsgálata során nemcsak egerek  
rosszindu’atú daganatos betegségei­
ben láttak eredményt, hanem még 
3 lymphosarcomás kutyán is teljes 
remissió volt elérhető . Leukémiás 
sejtek aszparagináz hatására in 
vitro is szétesnek. Egészséges egyé ­
nekben (25 eset) csak a lymphoci- 
ták 40%-a esett szét.
Sajnos, az L-aszparagináz elő ál ­
lítása E. coli tenyészetekbő l nehéz 
és költséges eljárás. Az em lített k ’s- 
fiú kezelése 15 000 dollárba került. 
Remélhető leg sikerül olyan eljárást 
találni, amellyel az L-aszparagináz 
elő állítása olcsóbbá tehető .
Perényi László dr.
☆
Az L-aszparagináz és hatása.
Szerkesztő ségi közlemény. La Pres ­
se Médicale. 1967, 75, 1381.
A francia sajtóban és tv-ben  
1967 nyarán sok szó esett a leuké ­
mia egyik új gyógyszerérő l, az L- 
aszparaginázról. A széles publici­
tás kissé elsietett volt, mert e cikk 
megjelenéséig csak két aszparagi- 
názzal kezelt eset ismeretes.
1953-ban Kidd megfigyelte, hogy 
a tengerimalac-savó gátló hatást 
fejt ki az egérre átoltható leuké ­
miákra. Broome 1963-ban mutatta 
ki, hogy a gáPó hatásért a tengeri- 
malac-savó aszparagináz aktivitása 
felelő s. Tengerimalac szérumból 
izolált aszparagináz antileukémiás 
hatása aszparagin adagolással fe l ­
függeszthető . A hatás magyarázata, 
hogy a leukémiás és más rosszin ­
dulatú daganatsejtek fejlő déséhez 
aszparagin szükséges; a szervezet­
be bevitt aszparagináz az aszpara- 
gint elbontja, így a daganatsejte ­
ket egyik növekedési faktoruktól 
megfosztja. Az egészséges sejtek  
ugyanilyen körülmények között 
nem károsodnak.
A tengerimalac-savó az aszpara ­
gináz elő állítására nem gazdaságos 
forrás. 1964-ben Mashburn és mts. 
izolálták az E. coliból az aszparagi- 
názt.
Aszparagináz kezeléssel mind a 
kísérletes leukémiában, mind a két 
kezelt esetben teljes remissziót le ­
hetett elérni.
(Ref.: Az aszparagináz a termé ­
szetben elterjedt enzim (zöld növé ­
nyekben, élesztő ben, baktériumok­
ban, gombákban). Az enzim az 
aszparagint aszparaginsavra és am ­
móniára bontja. Az aszpartáz az 
aszparaginsavat fumársavvá deza- 
minálja. Az E. coli mindkét enzi ­
met tartalmazza.)
Perényi László dr.
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Л  proteinuria pathogenezise  
nephrosis syndromában és k ísérlet 
a hypercholesterinaem ia m agyará ­
zatára. D. Gekle. (Univ. K inderkli­
nik, Würzburg): Mschr. f. Kinder ­
heilkunde. 1961, 113, 161.
Ismert, hogy a glomerularis al ­
bumin clearance nephrosis syndro- 
mában (n. s.) erő sen emelkedett. 
Az ultramikroszkópos leletek  sze ­
rint a 3 glomerularis réteg közül a 
basalmembran döntő  fontosságú 
szű ró. Ez a szű rő  pórusszű rő , mely ­
nek pórusai aminonucleosid-neph- 
rosisnál (a. n.) jelentő sen nagyob ­
bak, mint normálisan. A  42—45 A 
pórusradius helyett 65 A. K imutat­
ták, hogy a proteinuria n. s.-ban  
embernel is a basalis membrán po- 
rusnagyságának függvénye. Az a. 
befecskendezése után 10—15 nap­
pal a máj beli cholesterinsyn tézis 
fokozódik, egyidejű leg emelkedik a 
plasma Cholesterin szintje. A  pro­
teinuria azonban a 7—8. napon 
kezdő dik. Hepatektomia után nincs 
hyperlipaemia kísérletes n. s. ese ­
tén. Decker és Goridis szerint em ­
bernél és patkánynál egyaránt va ­
lamilyen fehérjetermészetű  anyag 
van a plasmában, mely a máj beli 
cholesterinszintézist gátolja. Felte ­
hető , hogy ez a fehérje a normalis 
basalmembránt nem képes passál- 
ni, de n. s.-ban a pórus megna­
gyobbodása miatt ez a fehérje ki­
ürül. így  a gátlóhatás elmarad és 
fokozódik a cholesterinsyn tézis és 
a vérben emelkedik a cholesterin.
N. s.-ban is elő ször a proteinuria 
észlelhető  és csak ezután a hyper­
cholesterinaemia.
(Re/.: Aminonucleosid hatására 
patkányban az emberi n. s.-hoz na­
gyon hasonló tünetcsoport jön lét ­
re.
A nagyon tetszető s hypothezis 
még további megerő sítésre szorul 
és első sorban ki kellene mutatni 




Plasmaserotonin és m igraines fej ­
fájás. Szerkesztő ségi cikk. JAMA. 
1967, 200, 549.
A migraines fejfájás leglényege ­
sebb komponense a hajas fejbő r 
artériáinak excessiv fokú tágulása; 
neurológiai góctünetei agyi arté­
riák szű külésével függenek össze.
Nem valószínű , hogy a hajas fej ­
bő r ereinek normál tónusos cont- 
ractióját idegi mechanizmus tartja 
fenn, minthogy ezeknek az idegei 
túlnyomórészt értágító hatásúak és 
különböző  operációk a sympathicus 
és parasympathicus idegpályákon 
nem voltak maradandóan eredmé­
nyesek a migrain gyógyításában. A 
serotonin erő teljes constrictiós ha­
tást gyakorol az extracranialis ar­
tériákra. A  plasma serotonin szint­
je a migraines roham kezdetekor 
hirtelen csökken és a fejfájás alatt 
alacsony is marad. Viszont a sero­
tonin szint nem változik azokban a 
betegekben, akiknek levegő befúvá- 
sos elektroencephalographia után 
fáj a fejük és hánynak; a hatás 
tehát nem egyszerű en stress-reak- 
ció.
Reserpin injekció a migraines 
rohamhoz hasonló serotonin szint 
csökkenést és érzékeny személye­
ken típusos migraines fejfájást idéz 
elő . Serotonin injekció kedvező  ha­
tású mind a spontán, mind pedig a 
reserpin okozta fejfájásra. A sero­
tonin és noradrenalin anyagcsere- 
termékei extrem magas mennyiség ­
ben találhatók a migraines roham 
kezdetekor a vizeletben. Jelen is ­
mereteink legvalószínű bb interpre­
tációja, hogy a serotonin és norad­
renalin, valamint más humoralis 
anyagok tónusos constrictiós hatá ­
súak a hajas fejbő r artériáira; ha 
ez a humoralis hatás hirtelen meg­
szű nik, az extracranialis artériák 
kitágulnak, ezzel migraines fejfá ­
jást okoznak.
Sok probléma marad még meg­
oldatlan. Mik a serotonin szint 
csökkenésének okai? Egy reserpin- 
szerű  hatással rendelkező  endogen 
anyag szabadul-e fel, amely meg­
akadályozza a vérlemezkéket a se ­
rotonin megkötésében? Gátolt-e a 
vérlemezkék serotonin felvétele a 
bél serotoninraktáraiból? Bármi­
lyenek is a humoralis változások, a 
hajas fejbő r bizonyos ereinek túl­
érzékenységét kell feltételeznünk  
migrainben, minthogy a fájdalmak 
rendszerint a fej egyik oldalán sú ­
lyosabbak. A migrain érreakciói 
különböznek a hajas fejbő r fájda ­
lommentes értágulásától, amely 
normál egyéneken megerő ltetés, 
vagy felhevülés után következik 
be, talán azért, mert itt a hajas fej ­
bő r hajszálerei nem követik adae­
quat módon a vasodilatatiót és így 
az artériák fájdalmasan túlfeszül­
nek. A  serotonin egyik antagonis- 
tájának, a methysergidenek para­
dox kedvező  hatása migrainben 
megmagyarázható azzal, hogy bizo­
nyos szerveken serotoninszerű  ha ­
tást fejt ki, ami kísérletileg kimu­
tatható is volt. A methysergide po­
tenciálja a természetesen elő fordu­
ló vasoconstrictor anyagok hatását 
és egyes személyekben valóban ké ­
pes artériás constrictiót létrehozni.
Rózsahegyi István dr.
☆
D iffúz tüdő -em fizéma haemodi- 
nam ikai adatai. (Perctérfogat, kis- 
vérköri keringési idő , tüdő ben ke ­
ringő  vérmennyiség.) R. George, G. 
Basset és mtsaik. (Hő pital Bichat, 
Paris.) Journ. Frangais de Médici- 
ne et Chirurgie Thoraciques 1966, 
20, 373—402.
A szerző k bevezető ben arra mu­
tatnak rá, hogy az emfizémában
kapott ellentmondó hemodinami- 
kai adatok (Tiffeneau, reziduális 
légtérfogat) önmagukban nem elég ­
ségesek az emfizéma kifogástalan  
diagnózisához. Maguk részérő l az 
Amer. Thorak. Társaság kritériu ­
mát tartják egyedül e1 fogad ható ­
nak: légterek disztenziója az alveo- 
lus-falak pusztulásától kísérten: 
így az emfizéma diagnózist együt­
tesen fennálló spirometriás és ra- 
radiológiai kritériumok alapján á l ­
lították fel. (Alv. fallal pusztul a 
kapilláris is!).
Radiokardiográfiás technikájukat 
már régebben ismertették. Indiká­
torként 0,5 ml térfogatban 200—300 
uCi jodid132-t adtak be gyorsan a 
jobb. v. szubkláviába, majd a perc ­
térfogat és ossz keringő -vérmeny- 
nyiség meghatározására ezt köve ­
tő en J131-ggyel jelzett human se- 
rum-albumint adtak. A tüdő -ke­
ringési idő  meghatározásában Do­
nato javaslatát követték. Miután 
módszerük normál-értékeit és szó ­
rását megadják szív-indexre, szisz- 
tole-indexre, ossz keringő -vér- 
mennyiségre, tüdő beni keringő  vér ­
mennyiségre, átlagos és minim, tü ­
dő -keringési idő re, azokra az össze ­
függésekre mutatnak rá, me’yek  
szerint a tüdő ben vérmennyiség az 
ossz keringő -vérmennyiségnek 10 
+  1,5%-a, ill, 75 +  5 szisztole tér ­
fogatnak felel meg, normál egyé ­
nen nyugalomban és terhelésre 
egyaránt.
Beteganyagukban 66 kron. bron- 
chopneumopathiában szenvedő  és 
36 emfizémás beteg szerepelt, kü ­
lönválasztva azon eseteket, ahol a 
szív normális volt vagy már kron. 
kor pulmonále kialaku't (EKG 
vagy RCG kritériumok alapján).
A perctérfogat a valódi em fizé ­
ma minden esetében szubnormál 
vagy alacsony volt, különösen m ikor 
kron. kor pulmonále is társult. Ter­
helésre csak keveset vagy semmit 
sem emelkedett, miközben a szisz ­
tole térfogat mindig csökkent. B i ­
zonyított emfizéma hiányában a 
nyugalmi perctérfogat emelkedett 
lehet és a sziszto’e térfogattal 
együtt terhelésre még tovább nö­
vekedhet. Fokozott nyomásértékek ­
kel járó légzési elégtelenséghez, 
mégha kron. kor. pulmonále áll is 
fent, perctérfogat emelkedés tár ­
sulhat. (Semminemű  összefüg ­
gést nem találtak az artériás 0 2- 
szaturáció és a perctérfogat közt.) 
A kisvérköri keringési idő  kron. 
kor pulmonále hiányában normál 
vagy csak kissé megnyú’t, em fizé ­
mában azonban jelentő sen, ha azt 
kron. kor pulmonále kíséri. A  tü ­
dő beni vérmennyiség normál vagy 
kicsi volt az összes betegeknél és 
abból, hogy jól ő rizte az ossz ke- 
ringő -vérmennyiséghez való viszo ­
nyát, azt a következtetést lehet 
vonni, hogy normál vér-megoszlás 
áll fenn a szisztémás és a tüdő -ke ­
ringés közt. Ha a tüdő beni vér ­
mennyiség gyakran a szisztole tér ­
fogathoz való fiziológiás viszonyát
O R V O S I  H E T I L A P 2 4 3 9
megő rzi is, kron. kor pulmoná’e ál ­
lapotába jutott emfizémás betege­
ken ez sokkal magasabb szinten  
valósul meg.
Meggyő ző  statisztikai kiértéke­
léssel alátámasztott tanulmányukat 
azzal végzik, valószínű nek látsz;k, 
hogy a tüdő beni kapilláris hálózat 
szabja meg nagyrészt a pulmonális 
artériás hipertenzióban lehetséges 
hemodinamikai adaptációt és ma­
gyarázatául szolgál azon különbsé­
geknek, melyeket emfizéma-nélküli 
és emfizémás, ill. kron. kor pulmo- 
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Imuran és terhesség. Jens G. 
Rosenkrantz, John H. Githens, 
Sheila M. Cox Donald L. Kellum  
(From the Departments of Surgery 
and Pediatrics, University of Colo­
rado Medical Center). Amer. J. of 
Obst. a. Gyn. 1967. 97, 387—394.
Homotransplantatioban részesü ­
lő , V. autoimmun betegségben szen ­
vedő  betegeknél gyakran alkal­
maznak immun suppressiv anya ­
gokat. Különösen hatásos az imu- 
ran. Mivel ivarérett korban is a l ­
kalmazásra kerül, szükséges a fer- 
tilitásra és terhességre gyakorolt 
hatásának ismerete. A szerző k 
Swiss—Webster egereken végezték  
vizsgálataikat. Kiderült, hogy a 
fertilitásra az anyag nincs hatás­
sal, akár a hím, akár a nő stény á l ­
latokat kezelték a terhességet 
megelő ző  periódusban. Az ezen 
conceptiokból származó újszülöt­
teknél nem találtak fejlő dési rend ­
ellenességet.
A terhesség alatt történő  adago­
lás esetén szignifikánsan nő tt az
i. u. elhalások száma. A  túlélő  
magzatok között gyakori volt a sor ­
vadás és számos fejlő dési rendel­
lenességet észleltek: encephalo- és 
meningocele, különböző  csontab- 
normalitások, kicsiny thymus, hyd ­
rops foetalis.
Az imuran tehát nem befolyá ­
solja az egerek fertilitását, ha a 
copulatio elő tt adagolják. Ezzel 
szemben szignifikánsan csökkenti 
az élveszületett foetusok számát és 
a megszületetteken az elő bbiekben 
részletezett fejlő dési rendellenessé ­
geket okozza.
Fentiek óvatosságra intenek ezen 
szer human terhesség alatt történő 
adagolását illető en.
Iliéi György dr.
Terhességgel szövő dött coccidio ­
idomycosis. Robert E. Harris (The 
Department of Obstetrics and Gy­
necology, Wilford Hall USAF Hos­
pital, Aerospace Medical Division, 
Lackland Air Force Base) ^Obstet­
rics and Gynecology 1966, 28, 401— 
405.
A coccidioidomycosis benignus 
pulmonalis megbetegedés, azonban 
disseminalt formája terhesség alatt 
fatalis kimenetelű . A graviditassal 
szövő dött esetek száma eddig az 
irodalomban 47.
A szerző  ezen eseteket analizálja 
és újabb 3 betegrő l számol be, akik
22—38 évesek voltak. Két betegük 
a szülés várható idején lázas álla ­
potban a bokán, ill. az áll alatt el ­
helyezkedő  abscessussal került fe l ­
v é te le . Élő , egészséges magzatokat 
szültek, azonban minden beavat­
kozás ellenére az első  postpartum 
napon légzési elégtelenség tünetei 
miatt meghaltak. Az exitus elő tt 
készített mellkas rtg alapján a kli ­
nikai diagnosis disseminalt tuber­
culosis volt, de a sectio során a 
tüdő kre, májra, lépre, pancreasra, 
vesékre, pajzsmirigyre, szívre és 
csontvelő re terjedő  coccidioidomy­
cosis derült ki. Harmadik betegü­
ket, aki II. hónapos terhessége ide­
jén került felvételre, és ezt meg­
elő ző en egy hónappal a bal könyök 
régióban levő  osteolyticus cocci- 
dioidalis granulomának bizonyult, 
napi 50 mg amphotericin-B ada­
golásával sikerült megmenteni. Az 
asszony élő , egészséges gyermeket 
szült és a felvételkor talált 1:128 
complement fixatios titer 1 :4-re 
csökkent.
Az irodalomban szereplő  betegek 
értékelésekor kiderül, hogy a szó­
ródó esetek 91%-a halállal végző -
Major András dr.
☆
Foetalis nyelő mozgások és a 
magzatvíz mennyisége. J. A. Pri­
chard (Department of Obstetrics 
and Gynecology, The University of 
Texas Southwestern Medical 
School and Parkland Memorial 
Hospital, Dallas). Obstetrics and 
Gynecology. 1966. 28, 606—610.
Lanugó, haj és egyéb ectoderma­
lis eredetű  részeknek a meconium- 
ban történő  kimutatásával igazol­
ták, hogy a foetus in utero nyelő - 
mozgásokat végez. Az elnyelt mag­
zatvíz tetemes mennyiségű , 500 ml 
is lehet naponta. A szerző  vizsgá ­
latokat végzett arra vonatkozóan, 
hogy milyen szerepet játszik a 
nyelő mozgás a magzatvíz mennyi­
ségének szabályozásában. Cr—51-el 
jelzett anyai vörösvérsejteket fecs ­
kendeztek amniocentesis útján az 
amniális folyadékba a terminus 
elő tt pár nappal, majd a szülés 
után a meconium rádioakivitásá- 
ból kiszámították a lenyelt mag­
zatvíz mennyiségét 3 hydramnio- 
nos terhesnél, valamint normál
terhességekben. IV. hónapos nor­
mális terhesség esetén 7 m l-nek, 
VII. hónapos terhességben 120 m l- 
nek találták a foetus által egy nap 
alatt elnyeR folyadék mennyiségét. 
Ezzel szemben hydramnionnál a 
lenyelt folyadék mennyiség csupán 
9—10, ill. 13 ml volt. A fentiek  
alapján nyilvánvaló, hogy a hyd ­
ramnion kialakulása gyakori azok ­
ban az esetekben, ahol a foetus 
nyelő mozgása valamilyen okból 
zavart szenved. Hutchinson rhesus 
majmok foetusainál a gastrointes- 
tinális tractus felső  szakára ligatu- 
rát helyezett és ezáltal hydram- 
niont sikerült elő idéznie. Me. Lain 
szerint hydramnionnál csökkent 
mértékű  nyelő mozgások és csök ­
kent gastrointestinalis motilitás 
játszik szerepet annak kialakulá ­
sában. Krommer Károly dr.
☆
A hüvelyhámban levő  lip idek 
változása normál m entsruatios 
cyclus alatt és néhány nő gyógyá ­
szati betegségben. B. Papasov  
(Forschungsinstitut für Geburts ­
h ilfe und Gynäkologie in Sofia.) 
Zbl. f. Gynäk 1967. 89, 159—169.
Számos kutató vizsgálta már az 
endometrium lipid tartalmának  
változását a cyklus egyes fázisai ­
ban, viszont kevesebb adat van és 
csak késő bbi vizsgálatok a hüvely ­
hám lipid tartalmára vonatkozóan. 
A szerző  összesen 32 asszonyt v izs ­
gált, akik közül 10-nek normál 
cyklus, 13-nak secunder amenorr­
hoea, 4-nek primér amenorrhoea 
volt a diagnosisa, 4 menopausában 
volt és 1 esetben anovulatoricus 
cyklust talált. Hüvelykenetet vett 
másodnaponként és zsírfestési e l ­
járás után vizsgálta azokat, majd 
az eredményeket összevetette Pa ­
panicolaou szerint festett kénetek ­
kel. Megfigyelései szerint mind az 
intracellularis, mind az extracellu ­
laris lipidek elő fordulása függ a 
petefészek functiojától. Normál 
menstruatios cyklussal rendelkező 
asszonyok proliferatios fázisában  
csak nagyon csekély mennyiség ­
ben, míg a secretios fázisban  
nagymértékben felszaporodott in t ­
racellularis, de különösen extra ­
cellularis lipideket tudott kimutat­
ni. Ebbő l következik, hogy a lip i ­
dek felszaporodása ovulatio után  
figyelhető  csak meg. Azon asszo ­
nyoknál, ahol az ovarialis functiok  
kiestek, sem intra-, sem extracel ­
lularis lipideket nem tudtak kimu ­
tatni (primer amenorrhoea, m eno ­
pausa). További vizsgálatokat v é ­
gez a lipidek természetét illető en.
Panka József dr.
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Tuberculoticus hepatitis és sárga ­
ság együttes elő fordulása terhes ­
ségben. Veikko Peltokallio, Pekka 
Peltokallio (From the Central Ho­
spital of Central Finland, Lyväsky- 
lä): Acta Obst, et Gynec. Scandi- 
nav. 1967, 46, 1—5.
Tuberculoticus hepatitis követ­
keztében létrejövő  sárgaság terhes­
ségben rendkívül ritkán fordul elő . 
A szerző k szerint az irodalomban 
SO esetet közöltek, melyek közül 
26 esetben autopsiával diagnosti- 
sálták a szövő dményt, 3 esetben 
pedig laparotomia kapcsán került 
felismerésre. Egy esetben percutan 
végzett májbiopsia segítségével si ­
került a diagnosist felállítani, ahol 
egy negyedszer terhes, 35 éves asz- 
szonyt vettek fel intézetükbe, ter­
hességének V—VI. hónapjában 2 
hónap óta tartó lázzal és kifejezett 
májtáji érzékenységgel. A  rtg-fel- 
vétel miliaris tbc képét mutatta, 
ezért azonnal antituberculoticus ke­
zelést kezdtek el (Streptomycin, 
PAS és Rimifon). A máj 4 ujjal 
haladta meg a jobb oldali borda­
ivet, amelyet megpungáltak és a 
histologiai vizsgálat m iliaris tuber ­
culoticus hepatitis képét mutatta. 
A bevezetett therapia következté ­
ben egy hét múlva a sárgaság el ­
múlt, pár hét múlva láztalanná 
vált, ezt követő en az anyát szana­
tóriumba helyezték el. 3 hónappal 
késő bb egészséges. 3300 g súlyú 
leánvmagzatot szült az anya szö­
vő dménymentesen, a placentából 
végzett tuberculosis bacilustenyész- 
tési próba pozitív eredményt adott. 
Szülés után isolálták a csecsemő t, 
az anyánál folytatták a chemothe- 
rapiát. 16 hónapon keresztül. Az 
egészséges csecsemő t 9 hónapos in ­
tézeti megfigyelés után adták haza. 
A 4 évvel késő bb elvégzett gyer­
mek és anya controll vizsgálata 
teljesen negatív eredményt adott. 
A szerző k zárszavukban hangsú ­
lyozzák a szövő dmény ritka elő ­
fordulását. szerencsés kimenetelét 




Fenyegető  abortusok é s  koraszü ­
lések  esetén elvégzett lcolpocytolo- 
giai vizsgálatok értékelésérő l. T. N.
Novachenko és N. B. Karteavenko  
(Kafedra akusersztva i ginekologíi 
1 kafedrü laboratomoj diagnoszti- 
kil: Akusersztvo i Ginekologija. 
1967, 3, 29—32.
A szerző k 180 asszonyt kezeltek a 
fenti diagnózissal intézetükben, 
akiknek terhességük 16—36 hetes 
volt. Közülük elő ször terhes 14, 
többszöri terhesség 86 esetben for­
dult elő . Rendszeresen kolpocvtolo- 
giai vizsgálatokat végeztek vala ­
mennyi esetben, a terhesség lefo ­
lyásának prognosztikai meghatáro ­
zása cél iából. A vaginalis kenete ­
ket a következő  typusokra osztot­
ták. A  progressiv terhességnek 
megfelelő  kenetkép, cytolytikus ke­
netkép, oestrogen typusú kenet, a 
koraszülésnek megfelelő  kenetkép. 
Ugyanakkor megkülönböztettek a 
mélyebb rétegekbő l származó ke­
netképet a jelzett rétegek sejtjei­
nek predominációjával, karakte­
risztikus a normál progresszív ter­
hességre, a következő  typusokat 
azonban a piacén táris, hormonalis 
elégtelenség jelének tartották, ame­
lyek egyben jelezték a szükséges 
hormonalis therapia szükségessé­
gét. A  fenyegető  abortusok, ill. ko­
raszülések több mint felében a cy ­
tologia ■  alapján bevezetett substi­
tu te s  therapia sikerrel járt. Mind­
ezek alapján a rendszeres cytolo- 
giai vizsgálatot, ill. a kenetkép 
alapján bevezetett hormonalis the- 
rapiát javasolják a szerző k.
Zernik Frigyes dr.
V
P lacen ta  accreta. Richard К . 
Luke, James W. Sharpe, R. R. 
Greene (Department of Obstetrics 
and Gynecology of Northwestern 
University Medical School and Chi­
cago Wesley Memorial Hospital): 
Am. J. Obst, and Gynec. 1966, 95, 
660—667.
A placenta accreta, illető leg an ­
nak három fokozata: a placenta ad ­
herens, a placenta increta és a 
placenta percreta súlyos szülészeti 
szövő dmény. Elő fordulására vonat­
kozóan az irodalmi adatok igen e l ­
térő ek. Etiológiájában elő zetes 
traumák, erélyes abrasiók, császár- 
metszések, myomák és endometri- 
tisek stb. szerepelnek. A szerző k 21 
placenta accreta esete közül 7-ben 
placenta incretát észleltek. Nagyon 
gyakran társul a szövő dmény pla ­
centa praeviával, a jelen tanul­
mányban 38%-ban. Elő zetes abra­
sio 6, császármetszés 9 esetben tör­
tént. Az anyai halálozás placenta 
accreta esetén 1925 elő tt 52,5% 
volt. Régen ugyanis a lepény erő ­
szakolt leválasztását, esetleg cu- 
rettaget kíséreltek meg, nem egy ­
szer a lepényt in situ hagyták és 
csak a legvégső  esetben végeztek 
hysterectomiát. 1925—1936 között 
az anyai mortalitás 21,6%. 1936-ban 
Irving és Hertig vezette be a hys­
terectomiát, mint egyetlen helyes 
eljárást placenta accreta esetén. 
Ezáltal a mortalitás 3,2%-ra csök­
kent, 1948—1956-ig 3,1% és e ta ­
nulmányban 0% a halálozási arány. 
McKeogh és D’Errico 1956—1964 
között az antibioticumok, transfu- 
siók és uterus tamponádok védel­
mében megpróbálkozott ugyan con- 
servatív eljárással, de a 20,2%-ra 
felszökött mortalitás egyértelmű leg 
a hysterectomia mellett szól.
Krommer Károly dr.
A postabortalis gázoedema the- 
rapiájáról. H. J. Dieminger és M. 
Braune (Aus der geburtshilflich- 
gynäk. Abteilung des Kreisgesund­
heitszentrums Schwedt/Oder): Zbl. 
f. Gynäk. 1967, 89, 484—488.
A szerző k bevezető ben a kérdés 
irodalmát ismertetik, valamint tár­
gyalják gázoedema mellett a mor­
talitási viszonyokat, amelynek gya ­
korisága 33, ill. 73%. Gázoedemát 
okozó csírák relatíve gyakran ta ­
lálhatók egészséges asszonyok hü­
velyváladékában is (4,5—10%).
Chosson abortusokban Klostridiu- 
mot 2,4%-ban talált a placentában 
és 7,5%-ban a vizeletben. Bernhard 
láztalan abortusok mellett 15%- 
ban, lázas abortusokban az esetek  
'73-ában tudott gázoedema bacilu- 
sokat kimutatni.
36 éves beteget vesznek fel inté ­
zetükbe 3 hónapos amenorrhoea 
után fellépő  és 2 napig tartó vér ­
zéssel, alhasi fájdalmakkal. Az 1 
napja lázas asszonyon III. hónapos 
incipiens abortust diagnosztizálnak. 
A burok vizsgálat közben repedt 
meg és ekkor az elomló vízzel 
együtt az uterusból szagtalan gáz 
ürülését észlelik. A foetus röviddel 
ezután távozik, felső  testfele kéke­
sen elszínező dött, számos gázhó- 
lyagcsa észlelhető  rajta. Az uterus 
crepitatiót nem mutat, cavuma 
üres, ezért chloronitrin, valamint 
polyvalens gázoedema serum keze ­
lést vezetnek be. A beteg 8 nap 
alatt gyógyult, 2 hónappal az eset 
után is panaszmentes, nő gyógyásza­
ti lelete negatív.
Histologiai vizsgálattal a foetus 
tüdejében, májában gázképző dést 
verificálnak és spórás Gram-posi- 
tiv baktériumokat is találnak. A 
pálcákat megtalálják a lepényben 
is.
A szerző k megjegyzik, hogy a 
sulfonamidok most már hatástala ­
nok, s ugyanígy nem hat a Strepto­
mycin sem. Penicillin, Chloram­
phenicol, valamint Tetracyclinek a 
hatásos antibioticumok gázoedema 
esfítén. Penicillinbő l igen nagy dó- 
sis szükséges, nem ritkán 50 millió  
E naponta. Súlyos esetekben szük ­
ség lehet 6—10 liter vérrel végzett 
kicseréléses transfusióra is. Érde­
kes egy amsterdami munkacsoport 
therapiás kísérlete, akik 3 atmo- 
szférás oxygen térben tartják a be­
tegeket 2 órán keresztül első  nap 
3 alkalommal, második nap 2 al ­
kalommal és ha szükség van, a har­
madik nap ismét 3 alkalommal. 
Ilyen kezeléssel 54 esetben már a 
kezelés első  napján szanálni tudták 
az infectiót.
A szerző k véleménye szerint to- 
talexstirpatióra akkor van szükség, 
ha az uterus vizsgálatnál crepita ­
tiót mutat. Panka József dr.
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A SZERKESZTŐ HÖZ
A  T ie t z e  s y n d r o m a  
a e t i o l ó g i á j  á r  ó l
T. Szerkesztő ség! Az Orv. Hetil. 
1967. 107, 1976—78 oldalán megje­
lent Dénes Lenke dr. és Kürti 
Sándor dr. Tietze-syndroma című 
közleménye, melyet tanulmányoz­
va feltű nt, hogy a syndroma elő z­
ményeként gyakran szerepel in ­
fluenza. Lelkiismeretes szerző k 
cikkük végén megjegyzik, hogy 
kéziratuk elkészítése óta még két 
esetet észleltek. Egyik esetükben a 
bal II. borda duzzanata több hó­
napja állt fenn. Másik esetben a 
bal IV. borda elváltozása influen ­
za után lépett fel. Mindkettő  caries 
gyanújával került kivizsgálásra.
Nyilvánvaló, hogy nem számít­
hattak feltétlenül betegük emléke­
ző képességére a tekintetben, hogy 
hónapokkal ezelő tt, midő n fájdal­
mas bordaporc duzzanata megje­
lent, volt-e hű léses betegsége? 
Utóbbi esetükben viszont a Tietze 
syndroma influenza után lépett fel. 
Hazánkban az utóbbi hónapokban 
nem volt influenza járvány, így az 
influenza А  В  C D vírus aetiolo- 
giai tényező ként aligha jöhet szá­
mításba. Megfigyelésem szerint a 
nagy influenza járványok alatt 
vagy az azt követő  egy-két hétben 
Tietze syndroma nem szokott ke­
letkezni, így járványmentes idő ­
szakban is kizárható az influenza 
vírus szerepe.
1964-ben dolgozatot írtam a 
Tietze syndroma kezelése címmel, 
melyet a gyorsabb megjelenés ér­
dekében szerkesztő ségi kérésre le ­
rövidítettem és az irodalmi jegy­
zéket elhagytam. Ilyen formában 
jelent meg, levelek a szerkesztő ­
höz rovatban О . H. 1964. 105, 1437 
oldalán. Akkor a Tietze syndromát 
a bordaporc coxsackie vagy ade­
novirus infectio következtében tá­
madt allergiás reakciójának tartot­
tam. Járványtani adatok és e vírus 
infectiok elég jellemző  klinikai tü­
netei és a betegség lefolyása alap ­
ján jutottam erre a következte­
tésre. Az azóta észlelt eseteim
 
meggyő ző désemben megerő sítettek. 
Betegeim peripherias vérképében 
monocytosist, relatív lymphocyto- 
sist és mérsékelt eosinophiliát ta ­
láltam. Nem állott módomban a 
betegség kezdetén vírusizolálási és 
neutralizációs kísérletek elvégezte­
tése, de talán más kollégának 
kedvező bb körülmények között, re­
mélem sikerülni fog a kórokozó 
vírust kimutatni.
Járulékos tényező k, munkaárta­
lom, mikrotraumák sorozatának 
szerepe lehet a betegség kiváltá ­
sában, de fokozott aBergiás haj- 
lan esetén enélkül is létrejön e 
második betegség. A pathogenesis
sem tisztázott, de egyesek második 
betegségnek tekintik, ső t vannak 
akik rheumás eredetű nek tartják.
Tüdő gyógyászok aránylag gyak ­
ran találkoznak e kórképpel, mert 
kivizsgálásra van szükség, borda 
caries és más betegségektő l való 
elkülönítés végett. Dénes dr. és 
Kürti dr. által részletesen ismer­
tetett esetrő l úgy vélekedek, hogy 
vírus infectio következtében jött 
létre a Titze syndroma, melynek  
közepes Prednisolon adaggal tör ­
tént kezelése lobbantotta fel a 
tbc-s folyamatot. Saját Tietze 
syndromás betegeimet idő nként 
controllálom, de náluk tbc-s meg ­
betegedést nem észleltem.
A syndroma ismeretének elterje ­
dése és az adenovirus infectiokkal 
való szoros kapcsolatának tudatos 
megfigyelése, véleményem szerint 
valószínű síteni fogja hypothezise- 
met, még akkor is, ha néha bacte ­
rialis superinfectio az első  légúti 
megbetegedést módosítja.
Therápiásan Hydrocortison m ik- 
rokristály injectiókat alkalmaztam, 
negyednaponként 1 ml-t lokálisan, 
jó eredménnyel.
Kávássy Árpád dr.
L L L k  k A ftHYVISMERTETÉS
Spain, D. M.: Iatrogene Krank ­
heiten. (Munkatársak: Kowal, S. J., 
Lunger, M., Shapiro, A., Slatkin, 
M. H., Warshaw, L. J. Német for ­
dító: Bierwag, K. Eredeti cím: The 
Complications of modern medical 
Practice. A Treatise on Iatrogenic 
Diseases.) (Grune and Stratton, 
New York, London 1963.). Stutt­
gart, G. Thieme. 1967. XV. 340 old., 
91 kép és 13 táblázat. Ára 39,60 DM.
Korunkban a gyógyszeripar v i ­
lágszerte a nagyhatású gyógyszerek 
egész sorát bocsátja ki: antibioti- 
cumokat, mellékvesekéreg-steroi- 
dokat, cytostaticumokat, az ideg- 
rendszerre ható gyógyszereket, an- 
ticoagulansokat, hogy csak néhá­
nyat említsünk a sorból. Emellett 
jelentő sen megnő tt a betegek 
gyógyszerigénye és a ma orvosának 
a nil nocere elvét újra, helyesen, 
kell értelmeznie.
A  nil nocere helyes értelmezése 
nem az, hogy a gyakorlatban mel­
lő zzük azokat a gyógyszereket, me­
lyek nem kívánatos hatásokkal i s 
rendelkeznek, hanem az, hogy a 
nem kívánatos hatásokat megis ­
merve, azok elő fordulása gyakori­
ságát, jelentő ségét szembeállítsuk a 
fő  hatással elérhető  eredménnyel 
— döntsünk alkalmazásukról. Emel­
lett a nem kívánatos hatások isme­
rete sokszor azok elkerülését is le ­
hető vé teszi.
Elgondolkoztató Spain kiindulási 
pontja, mely szerint 1000 kórházi 
ágy közül 50 ágyon olyan beteg
fekszik, akiket a gyógyszerek nem  
kívánatos hatásai miatt kezelünk. 
Ezek között átmeneti, viszonylag  
könnyen megoldható szövő dmények 
mellett életveszélyes szövő dmények 
is vannak.
Ez kellő en indokolja, hogy szerte 
a világon — nálunk is — jelennek  
meg a gyógyszerek nem kívánatos 
hatásaival foglalkozó monográfiák  
(Kuemmerle és mtsai, Heintz és 
mtsai, Meyler és más szerző k, ha­
zánkban Fekete és Braun), illetve  
más tárgyú monográfiák is nagy te ­
ret szentelnek a nem kívánatos ha ­
tások elemzésének.
Spain és mtsai könyve nem lex i ­
kális felsorolása a gyógyszer m el­
lékhatásoknak és nem törekszik 
teljességre. Másrészt nem csupán a 
gyógyszerek nem kívánatos hatásai­
val foglalkozik, hanem áttekintést 
ad a gyógyító és diagnostikus 
munka során fellépő  szövő dmé­
nyekrő l.
Ezek között egyes gyógyszerek  
nem kívánatos hatása mellett fog ­
lalkozik a sugárhatás, a vértransfu- 
siók. a biopsiák szövő dményeivel.
A munka 27 fejezetre oszlik, de 
ezen fejezetek 5 fő  téma köré cso ­
portosulnak.
Ezek:
1. a gyógyszerek (egy részének) 
nem kívánatos hatásai,
2. megbetegedések, melyek keze ­
lése különösen gyakran vezet szö ­
vő dményekhez,
3. szervek és szervrendszerek, 




A könyv záró fejezete komoly  
felhívással fordul az orvosokhoz a 
preventív orvoslás alkalmazása ér ­
dekében. Rámutat, hogy m íg egy- 
egy incurabilis betegre — helyesen  
— igen sok idő t fordítanak, az or­
vosok nem kis része nem fordít 
minimális idő t sem olyan súlyos 
ártalmak leküzdésére, mint a do­
hányzás vagy az elhízás.
A könyv áttekintés, mely a rész ­
leteket — úgy tetszik — tudatosan 
mellő zi. Tehát gondolatokat ébreszt, 
de nem ad választ minden fontos 
kérdésre sem.
A fejezetek végén mindenütt ta ­
lálható néhánv irodalmi adat. Ez 
azonban a szöveggel nincs kellő en 
összekapcsolva és így a szövegben  
megemlített adatok vagy állásfog ­
lalások részletei az irodalomban 
nehezen vagv sehogy sem kereshe ­
tő k meg. Emellett a német kiadás, 
mely 1967-ben jelent meg. az 1963. 
évi USA kiadás változatlan fordí­
tásának tű nik. Részben az irodalom 
adatai 1962 elő ttiek, jórésze régibb, 
részben az úiabb — a k önw  1963. 
évi USA-beli megjelenése után fe l ­
merült, fontosságot vagv új értéke ­
lést nyert tartalmi adatok hiányoz ­
nak.
Ezen korlátái ellenére is a több  
szerző jű  könyv igen érdekes mun ­
ka.
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A könyv kiállítása, ábrái kitű ­
nő ek. Egy újabb kiadás, megfelelő 
modernizálás után kívánatos volna.
Bíró László dr.
☆
Öregkori ideg- és elm egyógyá ­
sza ti kórképek. Tariska István dr. 
szerk. Medicina Könyvkiadó. Buda­
pest. 1967. 261 old, 27 ábra.
Világjelenség a gerontológia v i ­
rágzásnak indulása. Az idő sek kér­
dése a társadalmilag fejlettebb or­
szágokban egyre fontosabbá válik. 
Az átlagos életkor emelkedése mind 
a  szociális gondoskodás, mind az 
egészségügy területén messzeme­
nő en érezteti hatását.
Hazánkban a világviszonylatban  
is rendkívül alacsony gyermeksza­
porulat és az öregek számának a 
legfejlettebb ipari országok közül 
is kiemelkedő  növekedése miatt — 
mely elöregedés az elkövetkező 
években még súlyosbodni fog — 
szintén különös jelentő ségre tett 
szert e kérdés. Gerontológiai szak- 
irodalmunk viszonylag még szegé­
nyes és igen nagy szükség volt már 
olyan munkára, ami e kérdés igen 
sokfelé ágazó problematikáját fe l ­
öleli.
Ennek az igénynek tesz eleget 
Tariska István dr. szerkesztésében  
megjelent, Medicina által kiadott 
cikkgyű jtemény. Az öregkor ideg- 
és elmegyógyászati kórképeinek 
mind mélyreható orvosi, mind bo­
nyolult társadalmi vonatkozásaira 
is kitérnek az egyes fejezetek. Be ­
regi Edit dr. az öregedés biológiá ­
ját tárgyalja, Nyíró Gyula profesz- 
szor tanulmánya az öregedés pszi­
chológiájával és pszichopathológiá- 
jával, Nagy Tibor dr. pedig az öreg­
kori EEG kérdésével foglalkozik 
élettani és kóros állapotokban. 
Drietomszky Jenő  dr. az öregkori 
dementiák klinikai és elméleti kér­
déseirő l, Böszörményi Zoltán dr. a 
preseniumban és seniumban elő ­
forduló endogen pszichosisokról 
közöl tanulmányt. Orthmayr A la ­
jos dr. az öregkori exogen reakciós 
típusú kórképekkel, Rusz Sándor 
dr. az öregek neurológiai vizsgála ­
tával, Majerszky Klára dr. az úgy ­
nevezett „leépülési reflexek” vizs ­
gálatával és jelentő ségükkel foglal ­
kozik. Vargha Miklós dr. az öreg­
kori gnosiás. praxiás és phasiás za ­
varokról, Kárpáti Miklós dr. az 
idő skori gerinc-, koponya- és pneu- 
moencephalogramm elváltozások ­
ról, Tariska István dr. az öregedő 
agyról és az öregkori psychiátriai 
és neurológiai kórképek neurona- 
thológiáiáról közöl tanulmányt. Fe­
jér Arthur dr. az öregkori nsvchés 
zavarok theraniáját. Mária Béla dr. 
az öregeknél elő forduló törvényszé ­
ki pszichiátriai problémákat. Sim- 
kő  Alfréd dr. a gerontopsvchi atria 
ideggondozó intézeti vonatkozásait, 
Rózsahegyi István dr. az öregkori 
neuropsychiátriai betegek rehabili­
tációját, Hun Nándor dr. pedig a 
szociális gondozás gerontológiai je ­
lentő ségét tárgyalja.
A kiváló szerző k az egyes terüle ­
teket sajátos szempontjaik alapján 
közelítik meg, mégis az egész mun­
kán végighúzódóan, a számtalan  
részletre szétágazó problémák közt 
szemléleti összhang látható.
A  17 fejezet közül több érinti, de 
talán külön fejezetet is megérde­
melt volna az öregkor speciális 
psychotherapiás problémáival fog ­
lalkozó tanulmány. E kérdés kidol­
gozásának azonban még a világiro ­
dalom is kezdetén tart.
Mind a szakorvosok, leginkább a 
neurológusok és psychiáterek, mind 
a többi szakágak orvosai és a gya ­
korló orvosok is nagy haszonnal ol ­
vashatják ezt a munkát, mely m in ­
den orvost a gyakorlatban egyre 
jobban érintő  kérdéssel foglalko-
Süle Ferenc dr.
V
C. W iart: Expression p ic tu ra le  et 
Psychopa tho log ie . Essai d’analyse 
et d’automatique documentaires. 
Editions Dóin, Paris 1967, 144 old.
A »képi kifejező dés«, beteg mű ­
vészeknek alkotásaikban, betegek ­
nek festményekben való kifejező ­
dése régóta foglalkoztatja a pszi­
chiátereket. így  hazánkban is több 
értékes tanulmány jelent meg fes ­
tészeti alkotások, produktumok 
pszichiátriai, pszichológiai ana’í- 
zisérő l. Egyes beteg festő mű vé­
szek (nálunk pl. Gulácsy, Csont­
vári) biopathográfiája mellett fog ­
lalkoztak a pszichotikus betegek  
festményeinek, képszerű  alkotá ­
sainak pszichopathologiai értelme­
zésével. A «-képi kifejező dés« és 
pszichopathologiai összefüggések  
kutatása diagnosztikus és therápiás 
szempontból kezd teret hódítani. 
(Újabban pl. festészeti foglalkoz­
tatást csoportpszichotherápiás cél­
ból is alkalmaznak.) A jelen  
könyvecske a széleskörű  nemzet­
közi irodalmi anyagban az elvi 
módszertani összefoglalást tű zte ki 
célul. Az egyes tesztekhez hason ­
lóan e területen is szükséges töb- 
bé-kevésbé egységes elvi, gyakor­
lati módszertan kidolgozása s az 
értékelési szempontok bizonyos 
fokú sztandardizálása.
A nyert képek vizsgálata a mű 
—az alkotó—a beteg hármassá­
gának összefüggésében történik. A 
könyv természetesen első sorban a 
képelemzéssel foglalkozik, de az 
adatokat az alkotó pszichobiográ- 
fiájával, a beteg neuropszichiátriai 
adataival — vagyis a klinikum ­
mal — veti mindig egybe. Lexiká ­
lis tömörséggel ismerteti a legfon ­
tosabb szempontokat: a vonal tech ­
nikát, képstruktúrát, térhasznála ­
tot, térkihasználást, elhelyezést stb. 
Érdekes a tárgyi osztályozás: be­
tegek festményeiben gyakran ta ­
lálkozhatunk tárgyi és képszerű
ábrázolás mellett tárgyat helyette ­
sítő  jelekkel, vagy szimbólumok­
kal, máskor nyelvi jelzésekkel, be­
tű kkel. Elő fordulhatnak ritmikus 
ismétlő dő  formák, vagy sajátos 
amorf nyomok. Gondot okozhat az 
azonosítás is, miután találkozha­
tunk félreérthető , vagy akár nem 
definiálható képszerű  rezidiuumok- 
kal.
Mindazok számára, akik a mű - 
vészetpathologiai problémák iránt 
érdeklő dnek, vagy a kutatás kér­
déseiben tájékozódni kívánnak, 
hasznos útmutatás e lexikonszerű  
könyvecske. Hárdi István dr.
☆
Egészségügyi Dolgozók Évkönyve  
1967. Szerkesztette István Lajos 
dr. Medicina Könyvkiadó. Buda­
pest, 1967. Példányszám: 4300. 375 
oldal, 37 ábra. Ára: 31 Ft.
Az István Lajos dr. szerkesztésé­
ben megjelent könyvecske immár 
második ebben a sorban. Mint az 
elő szóban szerkesztő je megjegyzi, 
az egészségügyi középkáderek to­
vábbképzése nálunk is egyre szer­
vezettebb, differenciáltabb. Ez a 
differenciálódás azonban az egyol­
dalúvá válás veszélyével is jár. 
Ezért vált szükségessé középkáde­
reink részére évkönyvek kiadása, 
melyekben számos, a tudomány 
mai állását tükröző  közlemény mel­
lett megtaláljuk a nő véreket, asz- 
szisztenseket foglalkoztató egyéb 
egészségügyi problémákat is.
Az évkönyv 46 cikket tartalmaz, 
a függelékben fertő tlenítéssel, ste ­
rilizálással, első segélynyújtással, 
korai rákdiagnosztikával kapcsola­
tos tudnivalók vannak.
A 46 közlemény többségét vasi 
szerző k, a szombathelyi kórház or­
vosai írták, de mellettük megtalál­
hatók a névsorban olyan szerző k 
is, mint Sós és Fülöp professzorok, 
klinikák és vezető  kórházak kiváló ­
ságai (Szendéi Ádám, Rex Kiss Bé­
la, Zalányi Sámuel, Aszódi Lili, 
stb.), az orvostörténész Réti Endre 
dr., szakszervezetünk titkára, Sárfi 
Rózsi és még sokan mások.
A felsoroltak neve biztosíték ar­
ra, hogy az évkönyvben számos, a 
középkádereket mindenképpen ér­
deklő  probléma felvetése szerepel. 
Számos szerző  által írt könyv egy­
séges szemléletének megadása min­
dig a szerkesztő  vállát terheli, sok 
esetben nem is sikerül. István La­
jos dr. azonban nagyon szerencsés 
kézzel válogatta össze munkatár­
sait, mert a 46 különböző  közle­
mény végső  fokon mégis egy célt 
szolgál: egészségügyi középkáde­
reink továbbképzését.
Túlmenő en azonban azon, hogy 
az évkönyv első sorban középkáde­
rek részére készült, az orvos olva­
sónak is nyújt hasznos tapasztala ­
tokat. Ui. egyre nagyobb számban 
veszünk részt mi, orvosok, az egész­
ségügyi középkáderek továbbképző -
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sében, s nincs mindannyiunknak 
még kialakult gyakorlatunk a to ­
vábbképzésnek ebben a formájá­
ban. Az évkönyv cikkeinek áttanul­
mányozása ezen a téren is adhat jó 
gondolatokat, ötleteket saját, ilyen 
irányú munkánkban.
De más vonatkozásban is értéke­
sek az évkönyv cikkei. Pl. Szendéi 
Adómnak az érbetegségek járvány­
tanáról szóló közleménye olyan 
részletességgel ismerteti a Framin­
gham Study célkitű zéseit, hogy az 
orvosi folyóiratban is megfelelő 
volna.
összegezve: az Egészségügyi Dol­
gozók Évkönyve 19ö7. kiadása cél­
ját mindenképpen elérte, mert tar­
talmában, kiállításában, mondani­
valójában, változatosságában az 
egészségügyi dolgozók továbbkép­
zését szolgálja, mondanivalóit az 
orvos olvasó is megszívlelheti akár 
oktatói, akár napi munkájában. 
Most már csak arra kell töreked­
ni, hogy a könyvet azok is megis­
merjék és forgassák, akik számára 
tulajdonképpen íródott.
Iványi János dr.
F O G O R V O S I  S Z EM L E  
S t o m a t o l o g i a  H u n g a r i c a  
1967. 11. s z á m
R a v a s z  L á s z ló  d r .—K á r p á t i  G y ö r g y  d r . : 
A z  a j a k - c a r c i n o m a  é s  k é s ő i  r e c i d i v á i -  
n a k  p r o b l é m á j a .
S im o n  B é la  G á b o r  d r . : A z  e m b e r i  f o g ­
z o m á n c  m i c r o - k e m é n y s é g é n e k  m é r é ­
s e  ú j  e l j á r á s s a l .
H i d a s i  G y u l a  d r . : A  t e j ő r l ő k  m á s o d l a ­
g o s  i n f r a o c c l u s i ó j a .
S z a b ó  I m r e  d r .— C a n j a v e c  E l e k  d r .—  
B í r ó  M á r i a  d r . : B a l a s s a g y a rm a t  l a ­
k ó i n a k  f o g a z a t i  á l l a p o t a .
H o l l ó  J ó z s e f  d r . : A z  A H  26 g y ö k é r t ö ­
m ő a n y a g  i s m e r t e t é s e .
L á n g  P á l  d r . :  M e g j e g y z é s e k  U rm ö s i  J á ­
n o s  d r .  » A  p u l p i t i s  g ó g y í t á s á r a  h a s z ­
n á l t  k e v e r é k  e l k é s z í t é s e  é s  a l k a lm a ­
z á s a «  c ím ű  k ö z l e m é n y h e z .
Ü rm ö s i  J á n o s  d r . : V á l a s z  L á n g  P á l  d r .  
-  A  p u l p i t i s  g y ó g y í t á s á r a  h a s z n á l t  
k e v e r é k  e l k é s z í t é s e  é s  a l k a lm a z á s a «  c .  
k ö z l e m é n y e m h e z  í r t  m e g j e g y z é s e i r e .
K ö  n y  v i s m e r t e t é s .
H í r e k .
F U L -O R R -G É G E G Y O G Y A S Z A T  
1967. 4. s z á m
R é v é s z  G y ö r g y  d r . : ö t v e n  e s z t e n d ő .
A l f ö l d y  J e n ő  d r . : A  p a r o t i s  m o d e r n  s e ­
b é s z e t e .
K i s s  F e r e n c  d r . ,  S z a b ó n  J ó z s e f  d r . : 
A d a t o k  a  g a r a t - n e u r i n o m a  g y ó g y í t á ­
s á h o z .  i
Z o l t á n  J á n o s  d r . : A  z s u g o r o r r  ( n y e r g -  
o r r )  k o r r i g á l á s á n a k  ü j  e l j á r á s a .
R i b á r i  O t t ó  d r . ,  F o r g á c s  P á l  d r . : A z  
о  to s  c l e r o t i k u s  n a g y o t h a l l á s  j a v í t á s a  
s t a p e d e c t o m i á v a l .
T o ln a y  S á n d o r  d r . : A  f ü l z U g á s  é s  m é ­
r é s e .
S p e l l e n b e r g  S á n d o r  d r . ,  S z á n t ó  E l e m é r  
d r . : A d a t o k  a  v e s t i b u l a r i s  n e u r o n i t i s  
p a t h o g e n e s i s é h e z .
S z ő k e  B a r n a b á s  d r . : T h e r á p i á s  k í s é r l e ­
t e k  c o r t i s o n n a l  a  z a j á r t a l o m b a n .
B o d r i c s  M á r i a  d r . :  O to g e n  k i s a g y t á ­
l y o g  g y ó g y u l t  e s e t e .
V ö lg y e s i  J á n o s  d r . ,  B e r é n y i  J ó z s e f  d r . : 
N y á l v e z e t é k i  i d e g e n t e s t e k r ő l .
D u r a y  A l a d á r  d r . : A d a t o k  a z  o r r m e l -  
l é k ü r e g -m ű t é t e k  a n a e s t h e s i á j á h o z .
S z é k e l y  T a m á s  d r . :  N e u r i n o m a  a z  a r c ­
i d e g  d o b ü r e g !  s z a k a s z á n .
F r i n t  T i b o r  d r . : G é g é s z e t i  k ó r k é p e k  
s t r o b o s c o p o s  v i z s g á l a t á n a k  é r t é k e l é s e .
K u h n  E n d r e  d r . : K ö n y v i s m e r t e t é s .
O r v o s i  b e j e l e n t é s  n e m v á r t  g y ó g y s z e r h a t á s r ó l  v a g y  ú j s z e r ű  m e l l é k h a t á s r ó l
Az Egészségügyi Tudományos 
Tanács Gyógyszerkutatási és 
Törzskönyvezési Bizottsága az 
Egészségügyi Minisztérium fel ­
kérésére a forgalomba hozott 
gyógyszerkészítmények alkal­
mazása során megfigyelt nem­
várt hatások vagy újszerű  mel­
lékhatások rendszeres megfi­
gyelésével és elemzésével a 
Gyógyszerbiztonsági Albizottsá­
gát bízta meg.
Az Albizottság az Orvosi He­
tilap ez évi április 16-i és a 
Gyógyszereink ez évi áprilisi 
számában felhívással fordult az 
orvosokhoz, kérve tudományos 
együttmű ködésüket.
Az orvosok tudományos meg­
figyelései, együttmű ködésük, az 
észlelt esetek bejelentése teszi 
lehető vé, hogy a gondos elő vizs­
gálatok után forgalomba került 
gyógyszer egyes mellékhatásait 
— amelyek csak széles körű  al­
kalmazás során jelentkeznek  — 
megismerhessük, idő ben felfed­
hessük és így a gyógyszerártal ­
makat csökkenthessük.
A közös munkával az Albi ­
zottság mind a betegek, mind 
az orvosok biztonságát kívánja 
hatékonyan elő segíteni.
A  nemvárt gyógyszerhatás 
vagy újszerű  mellékhatás fel ­
jegyzésére és beküldésére az 
Albizottság ű rlapot bocsátott ki. 
Ezzel az Eü. Min. 84.116/967. sz. 
ut. értelmében f. évi május hó­
ban a Megyei (Fő városi) Taná­
csok V. B. Egészségügyi Osztá­
lyai a megyei (fő városi) fő ­
gyógyszerészek útján látták el a 
területükön — a megyei jogú 
városokban is — mű ködő  va ­
lamennyi eü. intézményt (kli­
nikák, országos, állami és taná­
csi eü. intézmények, szakren­
delő k, gondozóintézetek). A Bu ­
dapesti Orvostudományi Egye­
tem és az Orvostovábbképző  In ­
tézet klinikáit központi gyógy­
szertáruk látta -el ű rlapokkal.
Az első  hónapokban folyama­
tosan érkeztek a bejelentések, 
azokat az Albizottság köszöni, 
feldolgozásukat folyamatosan 
végzi.
Az Albizottság érdeklő dése 
fő leg az újabb, az utóbbi évek ­
ben forgalomba hozott gyógy­
szerekre terjed ki. Kívánatos 
azonban, hogy akár az évtize ­
dek óta használt gyógyszerek 
újonnan megfigyelt mel1 ékha­
tásai is tudomására jussanak.
Ismerve az orvosok nagyfokú 
adminisztrációs megterhelését, 
a küldött ű rlapok csak a leg ­
szükségesebb kérdéseket tartal­
mazzák. (Ahol a kérdés termé­
szete megengedi, ott csak alá ­
húzással kell válaszolni.) Az 
Egészségügyi Tudományos Ta­
nács kéri az orvosokat, hogy a 
megfigyelt esetek közlését ne 
adminisztrációs feladatnak, ha­
nem a Bizottság tudományos 
munkájában való részvételnek  
tekintsék. Részletes adatok az 
elemzést megkönnyítik. Ha a 
korlátozott lehető ségek miatt az
ű rlap egyes kérdéseire válasz 
nem adható, a beküldött adatok 
így is értékes segítséget nyújt ­
hatnak.
A bejelentési módszer a fek ­
vő beteg gyógyintézetek (k lini­
kák, országos intézetek, kórhá­
zak stb.) és szakorvosi rendelő - 
intézetek (szakrendelések, gon ­
dozók stb.) körére terjed ki. A 
teljes körzeti orvosi hálózatot 
— hogy elkerüljük a jelenlegi 
megterhelés növelését —, a 
rendszer bevezetésekor intézmé­
nyesen nem vontuk be, de kér ­
jük, hogy amennyiben az orvo ­
sok olyan esetet észlelnek, m e ­
lyet bejelenteni szükségesnek  
tartanak, a csoportvezető  fő or ­
vosnak, szakrendelő nek, kór­
háznak küldött nyomtatványok  
felhasználásával közöljék meg ­
figyelésüket.
A bejelentések bizalmas ter ­
mészetű ek, a közölt adatok más 
célra nem használhatók fel, 
azokat a Bizottság más szervek  
részére nem adhatja át.
Amennyiben valamely egész­
ségügyi intézmény ű rlapot nem 
kapott volna kézhez, úgy azt a 
Megyei (Fő városi) Tanács V. B. 
Egészségügyi Osztályánál igé ­
nyelje.
ETT Gyógyszerkutatási 
és Törzskönyvezési Bizottság 
Gyógyszerbiztonsági 
Albizottsága
Cím: Budapest XIV., Uzsoki 
u. 36/a. Országos Gyógyszeré­
szeti Intézet.
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Kérem mindazokat a kollégákat, 
akik orvosi tanulmányaikat 1935— 
1941 között végezték Budapesten és 
oklevelüket 1941-, ill. 1942-ben sze ­
rezték, közöljék címüket Dr. 
Humpfun Olgával (Sopron, V illa ­
sor 20) találkozás megszervezése 
céljából.
☆
A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1967. december 18-án 
(hétfő n) du. 3 órára tű zte ki Röh- 
lich Pál dr. önálló aspiráns »Pho- 
toreceptorok finom szerkezete nor ­
mális és kísérletes feltételek kö­
zött к  c. kandidátusi értekezésének  
nyilvános vitáját az MTA II. em e ­
leti kis elő adótermében. Bp. V., 
Roosevelt tér 9.
Az értekezés opponensei: Szent-  
ágothai János dr. akadémikus, 
Flerkó Béla dr., az orvostud. dok­
tora
☆
A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1967. december 19-én 
(kedden) du. 3 órára tű zte ki VeZ- 
key László dr. ösztöndíjas aspi­
ráns »A praenatalis paediatria idő ­
szerű  kérdései« c. kandidátusi ér ­
tekezésének nyilvános vitáját az 
MTA II. emeleti kis-elő adótermé- 
ben (V., Roosevelt tér 9.).
Az értekezés opponensei: Sas 
Mihály dr., az orvostud. kandidá ­
tusa, Sárkány Jenő  dr., az orvos­
tud. kandidátusa.
Aspiránsvezető : Kulin László
dr., az orvostud. doktora.
☆
A TMB Klinikai Orvosi Szakb i ­
zottsága 1967. december 20-án 
(szerdán) du. 3 órára tű zte ki Val­
lent Károly dr. levelező  aspiráns 
»A heparin nem anticoagulans ha­
tásainak klinikai és biológiai je ­
lentő sége« c. kandidátusi értekezé­
sének nyilvános vitáját az MTA 
kis-elő adótermében (V., Roosevelt 
tér 9. II. e.)
Az értekezés opponensei: Pálos 
László Ádám dr., az orvostud. 
doktora, Berencsi György dr., az 
orvostud. kand.
Aspiránsvezető : Krompecher
István dr., az MTA lev. tagja.
☆
A  MOTESZ Magyar Gastroente- 
rologiai Társasága évi gastroente- 
rologiai gyű lését 1968-ban május 
9—11-én tartja Parádfürdő n.
Fő  téma: A fekélybetegség gyó­
gyítása.
A  fő  témához csatlakozó vagy 
szabadon választott gastroenterolo- 
giai tárgyú 10 perces elő adások be­
jelentését kérjük 1968. január 31-ig 
a Társaság titkárához (Wittmann 
István, Balassa János Kórház, Bp. 
VIII., Vas u. 17). A bejelentés al ­
kalmával kérjük az elő adás olyan 
rövid kivonatának melléklését, 
melybő l az elő adás megítélhető .
☆
A III. N em zetközi Endocrinolo- 
giai Kongresszust Marseille-ben  
rendezik 1968. május 9—12-ig.
A kongresszus témája: »A zsír ­
szövet pathophysiologiája.«
A kongresszus titkársága: Hopi- 
tal de la Conception 144. Rue St- 
Pierre — F 13 Marseille.
Közlemény
Értesítjük Olvasóinkat, hogy 
november 20-tól kezdő dő en 
az Ifjúsági Lapkiadó Vállalat 
kiadásában megjelenő  orvosi 
lapok régi példányainak áru­
sítását az Ezermester és Út­
törő  Bolt Vállalat 16. sz. (Bp. 
VIII., József krt. 32) alatti 
boltja végzi.
Vidéki olvasóink részére 
kért példányokat utánvéttel 
küldik meg.
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(608/a)
A  n a g y k ő r ö s i  V á r o s i  T a n á c s  V B . 
E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y á n a k  v e z e t ő j e  p á ­
l y á z a t o t  h i r d e t  a z  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á ­
l y o n  n y u g d í j a z á s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  
E  147 -es k u l c s s z á m ú  Á l l a m i  K ö z e g é s z ­
s é g ü g y i  F e l ü g y e l ő  I l - e s  m u n k a k ö r ű  á l ­
l á s r a .  I l l e tm é n y  a  k u l c s s z á m n a k  m e g ­
f e l e l ő e n ,  n a p i  2 ó r á s  m e l l é k á l l á s  v á l l a ­
l á s á r a  l e h e t ő s é g e t  b i z t o s í t u n k .
N a g y  B é l a  d r .  
v á r o s i  f ő o r v o s
(605/a)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  V á r p a l o t a i  
S z é n b á n y á k  Ü z e m e g é s z s é g ü g y i  S z o lg á ­
l a t á n á l  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  
f ő f o g l a l k o z á s ú  E  126 k s z .  t r a u m a t o l ó g u s  
s z a k f ő o r v o s i  á l l á s r a .  A z  á l l á s h o z  k é t  
ó r a  m e l l é k á l l á s  j á r .  A z  á l l á s  a z o n n a l  
e l f o g l a l h a t ó .
J e l e n l e g  l a k á s  n i n c s ,  a d d i g  i s  m íg  
m e g ü r ü l ,  e l h e l y e z é s t  b i z t o s í t a n i  t u ­
d u n k .  A  p á l y á z a t o t  k é r e m  a  135/1955. 
(E ü .  K .  10.) E l i .  M . s z .  u t a s í t á s b a n  m e g ­
h a t á r o z o t t  o k i r a t o k k a l  f e l s z e r e l v e  a  
p á l y á z a t  k ö z z é t é t e l é t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p  
a l a t t  a  V á r p a l o t a i  S z é n b á n y á k  Ü z e m ­
e g é s z s é g ü g y i  S z o l g á l a t  c ím é r e  m e g k ü l ­
d e n i .
V a s s  I m r e  d r .
k ó r h á z i g a z g a t ó  f ő o r v o s
(600/a)
A  S z a b o l c s - S z a tm á r  m e g y e i  T a n á c s  
K o c s o r d i  T B C  G y ó g y i n t é z e t é n e k  i g a z ­
g a t ó - f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  k é t
m á s o d o r v o s i  á l l á s r a .  K i n e v e z é s ,  k é p ­
z e t t s é g t ő l ,  s z o l g á l a t i  i d ő t ő l  f ü g g ő e n  a d ­
j u n k t u s i ,  a l o r v o s i  v a g y  s e g é d o r v o s i  
k u l c s s z á m r a  t ö r t é n h e t .  S z a k o r v o s i  k é p ­
z e t t s é g  m e g s z e r z é s é n e k ,  g y o r s  e l ő m e n e ­
t e l n e k  l e h e t ő s é g e  f e n n á l l .  A l a p b é r h e z  
30%  v e s z é l y e s s e g i  p ó t d í j  é s  3—4 n a p o n ­
k é n t i  ü g y e l e t i  d í j  j á r u l .  O r v o s h á z a s p á r  
p á l y á z a t á t  e l ő n y b e n  r é s z e s í t e m .  E g y  
k é t  s z o b a ,  k o n y h a ,  f ü r d ő s z o b a  s t b . ,  
k ö z p o n t i  f ű t é s e s ,  h i d e g -m e l e g v i z e s  é s  
e g y  e g y  s z o b a ,  f ü r d ő s z o b á s ,  ö s s z k o m ­
f o r t o s  s z o l g á l a t i  l a k á s t  t u d o k  b i z t o s í t a ­
n i .  G y a k o r i  a u t ó b u s z  é s  v o n a t ö s s z e k ö t ­
t e t é s  a  6 k m - r e  le v ő  M á t é s z a l k á v a l .
K i s s  J ó z s e f  d r .  
i g a z g a t ó - f ő o r v o s
(593/a)
A  M a r c a l i  J á r á s i  T a n á c s  V B . E ü .  
C s o p o r t j á n a k  v e z e t ő j e  p á l y á z a t o t  h i r d e t  
a  n y u g d í j a z á s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  b ö -  
h ö r i y e i  I I .  s z .  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  A z  
á l l á s  j a v a d a lm a z á s a  E  181. k u l c s s z á m ­
n a k  m e g f e l e l ő  a l a p b é r ,  k ö r z e t i  o r v o s i  
p ó t d í j ,  ü g y e l e t i  d í j .  ú t i á t a l á n y .  A  k ö r ­
z e t h e z  k é t  k a p c s o l t  k ö z s é g  t a r t o z i k .  A z  
á l l á s h o z  s z o l g á l a t i  l a k á s  v a n .
S e l i n k ó  L á s z ló  d r .  
m b .  j á r á s i  f ő o r v o s
(625)
A  K o m ló  V á r o s i  T a n á c s  C s e c s e m ő -  
o t t h o n á n a k  i g a z g a t ó j a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  
E  115 k s z - ú  i n t é z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  
S z a k k é p e s í t é s  n é l k ü l i  p á l y á z ó t  E  116 
k s z .  s z e r i n t  s o r o l j u k  b e .  A z  á l l á s t  e l ­
f o g l a l ó n a k  a z  i n t é z e t  t e r ü l e t é n  3 s z o b a  
ö s s z k o m f o r t o s  l a k á s t  b i z t o s í t u n k .  S z a k ­
k é p z e t l e n  j e l e n t k e z ő  s z á m á r a  s z a k k é p e ­
s í t é s  m e g s z e r z é s é t  a  V á r o s i  K ó r h á z  
g y e r m e k o s z t á l y á v a l  e g y ü t tm ű k ö d é s b e n  
e l ő s e g í t j ü k .  P á l y á z a t o k a t  K o m ló  V á ro s i  
T a n á c s  C s e c s e m ő o t t h o n a ,  K o m ló ,  J á n o s i  
p u s z t a  c ím r e  k é r j ü k  c ím e z n i .
H o r v á t h  M a r c e l l  d r .  
i g a z g a t ó - f ő o r v o s
6^26)
A  N ó g r á d  m e g y e i  T a n á c s  V B . K ó r h á ­
z a  S a l g ó t a r j á n ,  p á l y á z a t o t  h i r d e t  á t ­
h e l y e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  s z ü l -  
n ő g y ó g y á s z a t i  o s z t á l y r a  E  110 k s z .  a d ­
j u n k t u s i  á l l á s r a .  M e l l é k -  v a g y  m á s o d ­
á l l á s r a  l e h e t ő s é g  v a n .  A  p á l y á z a t i  k é ­
r e lm e k e t  a  m e g j e l e n é s t ő l  s z á m í t o t t  15 
n a p o n  b e l ü l  a z  i n t é z e t  i g a z g a t ó - f ő o r v o ­
s á h o z  k e l l  b e n y ú j t a n i .
S z a b ó  S á n d o r  d r .
i g a z g a t ó - f ő o r v o s
(627)
B u d a p e s t  F ő v á r o s  T a n á c s a  V B . E g é s z ­
s é g ü g y i  o s z t á l y a .
I s m é t e l t e n  p á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  B u ­
d a p e s t  F ő v á r o s  T a n á c s a  V B  J á n o s  t e ­
r ü l e t i  v e z e t ő  k ó r h á z á b a n  ú j o n n a n  s z e r ­
v e z e t t  E  109 k u l c s s z á m ú  h y g i o n i k u s  f ő ­
o r v o s i  á l l á s r a .  A  h j 'g i e n i k u s  f ő o r v o s  
f e l a d a t k ö r é t  a  15/1967. ( E ü .  K .  11.) E ü .  
M . s z .  u t a s í t á s  é s  m e l l é k l e t e  h a t á r o z z a  
m e g .
A  135/1955. (E ü . K . 10.) E ü .  M . s z .  u t a ­
s í t á s b a n  e l ő í r t  m e l l é k l e t e k k e l  s z a b á l y ­
s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e lm e t  a z  
O r v o s i  H e t i l a p b a n  t ö r t é n ő  k ö z z é t é t e l t ő l  
s z á m í t o t t  15 n a p o n  b e l ü l  a  B u d a p e s t  
F ő v á r o s  T a n á c s a  V B . E g é s z s é g ü g y i  o s z ­
t á l y á n  (V .,  V á r o s h á z  u .  9— 11. I I .  p a v .  
I .  e m .  610.1 k e l l  b e n y ú j t a n i .
K ö z s z o l g á l a t b a n  á l ló  o r v o s o k  p á l y á ­
z a t u k a t  a l k a lm a z ó  h a t ó s á g u k  ú t j á n  a d ­
j á k  b e .
B a r t h a  F e r e n c  d r .
f ő v á r o s i  v e z e t ő  f ő o r v o s
(628 )
S o p r o n  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z a  R e n ­
d e l ő i n t é z e t é n e k  i g a z g a t ó  f ő o r v o s a  p á ­
l y á z a t o t  h i r d e t  E  181. k s z .  S o p r o n - B á n -  
f a l v i  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .
A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g l a l h a t ó .  J a v a ­
d a lm a z á s a  a  m e g f e l e l ő  k u l c s s z á m  s z e ­
r i n t  t ö r t é n i k .  L a k á s t  b i z t o s í t a n i  e g y e ­
l ő r e  n e m  t u d u n k .
J a n c s ó  M ik l ó s  d r . 
e g é s z s é g ü g y i  o s z t á l y  v e z e t ő j e
O R V O S I  H E T I L A P 2 4 4 5
(629)
S o p r o n  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  R e n ­
d e l ő i n t é z e t é n e k  i g a z g a t ó  f ő o r v o s a  p á ­
l y á z a t o t  h i r d e t  E  126. k s z .  r e n d e l ő i n t é ­
z e t i  n ő g y ó g y á s z  ( o n k o ló g ia i )  s z a k o r v o s i  
á l l á s r a .
A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g l a l h a t ó .  J a v a ­
d a lm a z á s a  a  m e g f e l e l ő  k u l c s s z á m  s z e ­
r i n t  t ö r t é n i k .  L a k á s t  b i z t o s í t a n i  e g y e ­
l ő r e  n e m  t u d u n k .
J a n c s ó  M ik ló s  d r .  
e g é s z s é g ü g y i  o s z t á l y  v e z e t ő j e
(630)
S o p r o n  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  R e n ­
d e l ő i n t é z e t é n e k  i g a z g a t ó  f ő o r v o s a  p á ­
l y á z a t o t  h i r d e t  E  126. k s z .  r e n d e l ő i n t é ­
z e t i  s z e m é s z  s z a k o r v o s i  á l l á s r a .
A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g l a l h a t ó .  J a v a ­
d a lm a z á s a  a  m e g f e l e l ő  k u l c s s z á m  s z e ­
r i n t  t ö r t é n i k .  L a k á s t  b i z t o s í t a n i  e g y e ­
l ő r e  n e m  t u d u n k .
J a n c s ó  M ik ló s  d r .  
e g é s z s é g ü g y i  o s z t á l y  v e z e t ő j e
(631)
S o p r o n  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z  R e n ­
d e l ő i n t é z e t é n e k  i g a z g a t ó  f ő o r v o s a  p á ­
l y á z a t o t  h i r d e t  E  126. k s z .  r e n d e l ő i n t é ­
z e t i  s e b é s z  s z a k o r v o s i  á l l á s r a .
A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g l a l h a t ó .  J a v a ­
d a lm a z á s a  a  m e g f e l e l ő  k u l c s s z á m  s z e ­
r i n t  t ö r t é n i k .  L a k á s t  b i z t o s í t a n i  e g y e ­
l ő r e  n e m  t u d u n k .
J a n c s ó  M ik ló s  d r .  
e g é s z s é g ü g y i  o s z t á l y  v e z e t ő j e
(632)
N a g y k a n i z s a i  V á r o s i  T a n á c s  K ó r h á ­
z á n a k  i g a z g a t ó - f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r ­
d e t  a  k ó r h á z  t r a u m a t o l ó g i a i  o s z t á l y á n  
m e g ü r e s e d e t t  E  111. k s z .  s z a k a i o r v o s i  
á l l á s r a .  F i z e t é s  k u l c s s z á m n a k  m e g f e l e ­
l ő e n .  A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g l a l h a t ó .
T im a f f y  M ik ló s  d r .  
k ó r h á z i g a z g a t ó - f ő o r v o s
(633)
K o m ló  V á r o s i  T a n á c s  R e n d e l ő i n t é z e ­
t é n e k  i g a z g a t ó - f ő o r v o s a  (K o m ló ,  K o s ­
s u t h  L a j o s  u .  79.) p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  
K o m ló n  s z e r v e z e t t  ú j  k ö r z e t i  g y e r m e k -  
o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e tm é n y  a z  E  176. 
k u l c s s z á m  s z e r i n t i  a l a p b é r ,  s z o l g á l a t i  
i d ő  s z e r i n t  m e g i l l e t ő  k o r p ó t l é k ,  v a l a ­
m i n t  h a v i  300,— F t  k ö r z e t i  p ó t l é k .  K é t ­
s z o b á s ,  ö s s z k o m f o r t o s ,  t á v f ű t é s i  h á l ó ­
z a t b a  b e k a p c s o l t  l a k á s  — m e l e g v í z ­
s z o l g á l t a t á s s a l  — a  r e n d e l ő  k ö z e l é b e n  
b i z t o s í t v a  v a n .
H o r v á t h  F e r e n c  d r .
i g a z g a t ó - f ő o r v o s
(634)
A  P e s t  m e g y e i  T a n á c s  S e m m e lw e i s  
k ó r h á z a  ( B u d a p e s t  V I I I . ,  G y u l a i  P á l  u .  
2 .)  i g a z g a t ó - f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  
a  m e g y e i  k ó r h á z  k ö z p o n t i  l a b o r a t ó r i u ­
m á b a n  m e g ü r e s e d e t t  E  111. k u l c s s z á m ú
a l o r v o s i  á l l á s r a .  A z  á l l á s s a l  30%  v e s z é ­
l y e s s é g i  p ó t l é k  j á r .
L a k á s t  b i z t o s í t a n i  n e m  t u d u n k .
B é k é s  G y ö r g y  d r .  
i g a z g a t ó - f ő o r v o s
(635)
A z  O r s z á g o s  M u n k a e g é s z s é g ü g y i  I n ­
t é z e t  i g a z g a t ó j a  p á l y á z a t o t  h i r d e t :
1. g a z d a s á g i  v e z e tő i  á l l á s r a .  K ö z g a z ­
d a s á g t u d o m á n y i  e g y e t e m e n  ( s z á m v i t e l i  
f ő i s k o l á n )  v a g y  a  j o g t u d o m á n y i  k a r o n  
s z e r z e t t  k é p e s í t é s s e l  r e n d e l k e z ő k  n y ú j t ­
s á k  b e  p á l y á z a t u k a t .  K u t a t ó  i n t é z e t i ,  
t ö b b  é v e s ,  g y a k o r l a t t a l  r e n d e l k e z ő k  
e l ő n y b e n .
2. f ő k ö n y v e l ő i  á l l á s r a .  A z  á l l á s  b e ­
t ö l t é s é h e z  k ö z é p i s k o l a i  é r e t t s é g i  b i z o ­
n y í t v á n y ,  K A L Á S Z  k é p e s í t é s  é s  l e g ­
a l á b b  5 é v i  k u t a t ó i n t é z e t i  k ö n y v e l ő i  
g y a k o r l a t  s z ü k s é g e s .
A  m e g h i r d e t e t t  á l l á s o k r a  a  s z ü k s é g e s  
o k m á n y o k k a l  é s  ö n é l e t r a j z z a l  f e l s z e r e l t  
p á l y á z a t i  k é r v é n y t  — k ö z s z o l g á l a t b a n  
á l l ó k n a k  a  s z o l g á l a t i  ú t  m e g t a r t á s á v a l  
— a  k ö z z é t é t e l t ő l  s z á m í t o t t  15 n a p  a l a t t  
a z  O r s z á g o s  M u n k a e g é s z s é g ü g y i  I n t é ­
z e t  i g a z g a t ó j á h o z  ( B u d a p e s t  I X . ,  N a g y ­
v á r a d  t é r  2.) k e l l  b e n y ú j t a n i .
S u g á r  A l f r é d n é  
s z e m .  e l ő a d ó
(636)
A  F e h é r g y a r m a t i  J á r á s i  T a n á c s  K ó r ­
h á z á n a k  i g a z g a t ó  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a  k ó r h á z n á l  á t h e l y e z é s  f o l y t á n  
m e g ü r e s e d e t t  E  109. k u l c s s z á m ú  r ö n t g e n  
f ő o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e tm é n y ,  k u l c s s z á m ­
n a k  m e g f e l e l ő e n ,  3 ó r á s  m e l l é k á l l á s t  é s  
2 s z o b a ,  ö s s z k o m f o r t o s  s z o l g á l a t i  l a k á s t  
b i z t o s í t u n k .
A  s z a b á l y s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a ­
t o k a t  — a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  — 
a  k ó r h á z  i g a z g a t ó - f ő o r v o s á n a k  k e l l  
m e g k ü l d e n i .
R o m h á n y i  T i b o r  d r .
k ó r h .  i g .  f ő o r v o s
(637)
A  D e b r e c e n i  M e g y e i  J o g ú  V á r o s i  T a ­
n á c s  E g é s z s é g ü g y i  O s z t á l y a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a  V á r o s i  I d e g g o n d o z ó b a n  E  126. 
k s z .  k é t  g o n d o z ó i n t é z e t i  s z a k o r v o s i  á l ­
l á s r a .  I l l e tm é n y  a  k u l c s s z á m n a k  m e g ­
f e l e l ő ,  p l u s z  30%  v e s z é l y e s s é g i  p ó t l é k .
S z a b ó  P á l  d r .
i n t .  v e z .  f ő o r v . ,  i d e g - e lm e s z a k o r v o s
(638)
S o p r o n  V á r o s i  T a n á c s  E g é s z s é g ü g y i  
O s z t á l y á n a k  v e z e t ő  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t :
E  109 k s z .  n y u g d í j a z á s  m i a l t  m e g ü r e ­
s e d ő  f ü l - o r r - g é g é s z  o s z t á l y v e z e t ő  f ő ­
o r v o s i  á l l á s r a .  A  p á l y á z a t  e l n y e r é s é n é l  
b r o n c h o l ó g i a i  é s  t r a u m a t o l ó g i a i  j á r t a s -  
s á g ú a k  e l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k .
S o p r o n  V á r c s i  T a n á c s  E g é s z s é g ü g y i  
O s z t á l y á n a k  v e z e t ő  f ő o r v o s a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  :
E  109 k s z .  n y u g d í j a z á s  m i a t t  m e g ü r e ­
s e d ő  k ó r b o n c n o k i  o s z t á l y v e z e t ő  f ő ­
o r v o s i  á l l á s r a .  A  p á l y á z a t  e l n y e r é s é n é l  
a  b e j e g y z e t t  t ö r v é n y s z é k i  s z a k é r t ő k  é s  
o n k o l ó c y t o l ó g i a i  g y a k o r l a t t a l  r e n d e l k e ­
z ő k  e l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k .
J a n c s ó  M ik ló s  d r .
o s z t .  v e z .  f ő o r v o s
(639)
A  B u d a p e s t i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e ­
t e m  Á l t a l á n o s  O r v o s t u d o m á n y i  K a r á ­
n a k  d é k á n j a  ( B u d a p e s t  V I I I . ,  Ü l lő i  ú t  
26.) p á l y á z a t o t  h i r d e t  a  I I .  s z .  G y e r m e k -  
g y ó g y á s z a t i  K l i n i k á n  n y u g d í j a z á s  f o l y ­
t á n  m e g ü r e s e d e t t  5004/1. k s z .  t a n á r s e g é d i  
á l l á s r a .  A  p á l y á z a t  f e l t é t e l e  r a d i o l ó g u s  
s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s .  A  k i n e v e z e n d ő  
t a n á r s e g é d  m u n k a k ö r é t  a  k l i n i k a  i g a z ­
g a t ó j a  h a t á r o z z a  m e g .  A z  á l l á s  b e t ö l t é ­
s é n é l  e l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k  a z o k ,  a k i k  
l e g a l á b b  10 é v e t  d o l g o z t a k  r a d i o l ó g i a i  
m u n k a t e r ü l e t e n ,  j á r t a s s á g u k  v a n  a  c s e ­
c s e m ő -  é s  g y e r m e k - r ö n í g e n o l ó g i á b a n ,  
g y e r m e k g y ó g y á s z  s z a k o r v o s o k  i s  é s  
t u d o m á n y o s  m u n k á t  v é g e z t e k .  K ö z s z o l ­
g á l a t b a n  á l l ó k  p á l y á z a t u k a t  s z o l g á l a t i  
ú t o n  n y ú j t s á k  b e  a  B u d a p e s t i  O r v o s t u ­
d o m á n y i  E g y e t e m  Á l t a l á n o s  O r v o s t u d o ­
m á n y i  K a r a  D é k á n i  H i v a t a l á b a  ( B u d a ­
p e s t  V I I I . ,  Ü l l ő i  ú t  26 .)  a  p á l y á z a t  m e g ­
j e l e n é s é t ő l  s z á m í t o t t  30 n a p o n  b e l ü l ,  a  
h i v a t a l o s  s z á m l i s t á b a n  f e l s o r o l t  o k m á ­
n y o k k a l  é s  a  t u d o m á n y o s  m u n k á k  
k ü l ö n l e n y o m a t á i v a l .
Felh ívjuk  szíves figyelmü ­







A pályázati hirdetm ényeket 
kérjük két másolattal 
az Ifjúsági Lapkiadó Vállalat 
Bp. VI., Révai u. 16.
(Tel.: 116—660.) címére  
küldeni.
Az összeg befizetését szám ­
lánk benyújtása után az 
MNB К —95 egyszám lánkra  
kérjük.
-
M E G R E N D E L H E T I
k ü l f ö l d r e  b á r h o v á ,  f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t
a NÉPEGÉSZSÉGÜGY-et
a P o s t a  K ö z p o n t i  H í r l a p  I r o d á n á l  B u d a p e s t ,  V. ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1. T e l e f o n :  1 8 0 - 8 5 0
TABLETTA
Ö S S Z E T É T E L !
1 tabletta 2,5 mg norethynodrelt és 0,10 mg (100 gamma) m estranolt (methoxy-aethyniloestradiol) ta r ­
talmaz. Az Infecundin ovulatiót gátló  hormoncombinatio. Hatására a petefészekben a tüsző érés és a tü ­
sző repedés szünetel — az élettani cyclus helyébe mesterséges cyclus lép, amelynek végén — a tabletták 
szedésének abbahagyása után megvonásos vérzés jelentkezik. Fogamzásgátlás céljára és a hypophysis- 
ovarium rendszer mű ködészavarán alapuló functionalis sterilitás, functionalis méhvérzések, endomet­
riosis kezelésére alkalmazható. Az Infecundin szedése a késő bbi, kívánt terhességek lé tre jö tté t nem gá­
tolja, kiviselését károsan nem befolyásolja.
A D A G O L Á S :
A tab letták  szedését első  ízben a havivérzés ö töd ik napján kell elkezdeni, függetlenül a ttó l, hogy a vér ­
zés ta rt-e  még, vagy sem. A továbbiakban is mindennap egy tab le ttá t kell bevenni, a még hátralevő  20 
napon keresztü l, teh á t amíg a csomag ta rt. Ezt követő en 7 nap (1 hét) szünetet kell ta rtan i, ami után az 
újabb kúra elkezdhető . Az egyes kúrák kezdete teh á t mindig a hét azonos napjára esik. (gy a következő  
rhytmus alakul ki:
3 hét tab lettaszedés, 1 hét szünet, 3 hét tablettaszedés, 1 hét szünet stb.
M E G J E G Y Z É S  :
Rendelésének módját egészségügyi m iniszteri rendele t szabályozza.
C S O M A G O L Á S  :
21 tab letta
IN F ECUN
F O R G A L O M B A  H O Z Z A :
KŐ BÁ N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .
D I N
c A C IGOX I J V  i n j e k c i ó  é s  t a b l e t t a
ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint, 1 tab le tta  0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz. 
Első sorban a tachycardiával járó  keringési elégtelenség tartós kezelésére alkalmas, 
tek in te tte l arra, hogy az ingerképzést és ingervezetést kifejezetten csökkenti.
MELLÉKHATÁSOK:
Az Acigoxin mellékhatásai megegyeznek más digitalis készítmények mellékhatásaival. 
MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás te rh é re  szabadon rendelhető .
FORGALOMBA KERÜL:
5 x 2  ml ampulla 8,50 Ft 40 tab letta  11,— Ft
100x2  ml ampulla 128,— Ft 250 tab le tta  49,60 Ft
FORGALOMBA HOZZA :
K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t  X.
MYDETON
I N J E K C I Ó
Új izom relaxans és peripheriás értág ító  !
össze té te l: 1 ampulla (1 ml) 100 mg 1-piperidino-2-methyl-3/4’tolyl/-propanon-3 
hydrochlor.-ot, 2,5 mg diaethylaminoaceto-2,6-xylidid. hydrochlor-ot 
tartalmaz.
Javallatok: A harántcsíkolt izomzat bármilyen organikus neurológiai megbetege ­
dés következtében (pyramispályák sérülései, sclerosis multiplex, myelo- 
pathiák, encephalomyelitis stb.) lé tre jö tt tónusfokozódással járó állapo ­
tai: izom hypertonia, izomspasmus, izomcontractura, rigiditás, spinális 
automatizmus.
Postencephalitises és arterioscleroticus parkinzonizmus.
Obliteratív érbetegségek (arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabe ­
tica, thromboangiitis obliterans, Raynaud-kór, sclerodermia diffusa) 
továbbá érbeidegzési zavaron alapuló kórképek (acrocyanosis, dysbasia 
angioneurotica in term ittens.
Egyéni megítélés alapján postthromboticus vénás- és nyirokkeringési 
zavarok, ulcus cruris.
Adagolás: Az injekció intramuscularisan, intravénásán lassan és intraarteriásan 
alkalmazható.
Megjegyzés: SZTK te rhé re  szabadon rendelhető .
KŐ BÁNYAI  GYÓGYSZERÁRUGYÁR  Búd
2448 O R V O S I  H E T I L A P
E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K
D á tum Hely I d ő p o n t R en d e z ő T á r g y
1967.
dec ttmber 18. 
hétfő
Pécs
Gyerm ekk lin ika ,
ta n te rem
d é lu tá n  
5 ó ra
A Pécsi Orvostudományi 
Egyetem
1. Kett Károly és Csere Tibor : S u p ra c la v ic u la r is  n y iro k c som ó -á tté te k  lym p h o -  
g ra p b iá s  v iz sg á la ta  (20  p e rc ) . 2 . Kuhn Endre : A  n y a k i  d ag a n a to s  n y iro k c som ó ­
á t té te k  su g a ra s  keze lése  (30  p erc). 3 . Kövesi G yű lj és Nagy Ibolya : V érg áz -  




I s tv á n  K órház 
IX .  N agyvárad  té r  1.
d é lu tá n  
1 ó ra
A kórház orvosainak 
tudományos köre
Szira Béla dr.: A  k iv á la s z tá so s  u ro g rap h ia  é r ték e lé se . Bugár-Mészáros Károly dr.: 




Orsz . K özegészségügyi 
In té z e t ,  nagy ta n te r em  
IX . G yáli ú t 2/6 . Á -ép .
d é lu tá n  
2  ó ra
A z Intézet tudományos 
dolgozói
Csukás A ndrásné : A z  in fo rm ác ió e lm é le t és o rvosi-b io lóg ia i a lk a lm a z á s á n a k  






Szem észeti K lin ik a , 
e lő adó terem
d é lu tá n  
5 ó ra
A  Szegedi Orvostudo­
mányi Egyetem
B em u ta tá s :  1. Bagényi József, Baradnay Gyula ( I .  S ebésze ti K lin ik a ) :  N égy ­
szeres p r im é r  g y om o rrá k  (5 perc). E lő a d á so k : 1. Boros M ihály  (1. S ebésze ti 
K lin ik a ) : V é ra lv a d á s i p ro b lém ák  ex tra c o rp o rá l is  p e r fu z ió b an  (15 p e rc ) . 2 . Boda 
Domokos, Koltay M iklós, Virág István  (G y e rm ek  k lin ik a ) : C y to s ta tic um o k  
a lk a lm azá sa  g y e rm ek k o r i n eph ro s is  sy n d rom a  k ezelésében  (14 p e rc ) . 3 . Dragon 
Károly (S zen tes i V áro s i K ó rh á z ) : I z o tó p  v iz sg á la to k  v e se sé rü lé sko r (10  p e rc ) . 
4 . Nemessányi Zoltán, Csernay László ( I . B e lk lin ik a ) : R en o g rá fiá v a l s z e rz e tt  
ta p a s z ta la ta in k  400  e s e t k a p c sá n  (15 p e rc ) . 5. Barankay Tamás, Jancsó Tamás, 
Nagy Sándor (S eb észe ti M ű té t ta n i  I n té z e t ,  É le t t a n i  I n té z e t) :  Te rm od ilu c ió s  
p e rc té r fo g a tm é ré s  (15  p e rc ) . 6. Antalné Imre Rózsa (K özegészség tan i I n té z e t ) :  
A d a to k  a  sze rv es  h ig anyv együ l e te k  h ig ién é jéh ez , k ü lö nö s  te k in te t te l  a  ta la jb a n  




J á n o s  K órház , 
ta n te rem
X I I I .  Diósárok u . 1
d é le lő t t  
11 ó ra
A  Kórház Tudományos 
Köre
1. Noszkay A ., Wabrosch G.: V ese- és u r e te rk ö v e k  s zö vő dm énye in ek  m o d em  
m ego ld ása . 2 . Sassy—Dobray G.: B iopsz iás  v iz sg á la to k  é rték e lé se  a  tü d ő b e te g ­





S zen tp é te ri k ap u i K ó rh á z  
k u ltú r te rem
d é lu tá n  
3  ó ra
A  Bor sód- Abaúj-Zemplén  
megye és M iskolc megyei 
jogú város orvosai
Ü nn ep i ü lés  a  N ag y  O k tó b e r i S zocia lista  F o r ra d a lom  50. é v fo rd u ló ja  ti s z te le té re . 
1. Várhelyi Zoltán dr. e ln ö k i m egny itó ja . 2 . Kádár Tibor dr.: A  N ag y  O k tó b e r i 
S zoc ia lis ta  F o r ra d a lom  h a tá s a  a  m ag y a r egé szségügy  fe jlő désére . 3 . Pintér László 





M egyei K órház , 
e lő adó terem
d é lu tá n  
5  ó ra
A Kórház Tudományos 
Köre
1. Seregély Pál dr.: E n z ym ek  a  k lin ik a i la b o ra tó r ium b an . 2. Sebestyén Attila  : 
T a p a s z ta la ta in k  a  F e rm og n o s t d ia g n o sz tik a i te sz te k k e l . 3. Pávics László dr.: 
G yógy  szerism  e r te té s .
ORVOS I
HETILAP
AZ  ORVOS - EGÉSZSÉGÜGY I  D O LGO ZÓK  SZAKSZERVEZETÉNEK  
T U D O M Á N Y O S  FOLYÓIRATA
Elő fizethet* a Posta Központi Hírlapirodájánál (Budapest, V., József nádor té r  1.) 
és bármely postahivatalban. Elő fizetési díj egy évre 180,— Ft. Csekkszámlaszám 
egyéni 61.299, közületi 61.066 vagy átutalás az MNB 8. sz. folyószámlára
F o rg a lom b a  k e r ü l t  a  m ag a s  v é r n y om á s b a n  és  é r e lm e s z e s e d é s b e n  s z e n v e d ő  
c u k o rb e t e g e k  g y ó g y é l e lm e z é s é h e z  a  m a g a s  m a g n é z i u m - t a r t a lm ú
„DIVIROMA" szörp
Á ru s í t j á k :  g y ó g y n ö v é n y s z a k ü z l e t e k ,  é l e lm i s z e r ü z l e t e k
K ia d j a  a z  I f j ú s á g i  L a p k i a d ó  V á l l a l a t ,  B u d a p e s t ,  V I . ,  R é v a y  u .  1 6 . M e g j e l e n i k  12 400 p é l d á n y b a n  
A  k i a d á s é r t  f e l e l  T ó t h  L á s z ló  I g a z g a tó .  T e l e f o n :  116—660 
M N B  e g y s z á m l a s z á m :  69 .915 .272— 46
T e r j e s z t i  a  M a g y a r  P o s t a .  E lő f i z e t h e t ő  a  P o s t a  K ö z po n t i  H l r l a p i r o d á j á n á l  ( B u d a p e s t ,  V . k é r . ,  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) 
é s  b á r m e l y  p o s t a h i v a t a l n á l .  C s e k k s z á m l a s z á m :  e g y é n i  61273, k ö z ü l e t i  61066 ( v a g y  á t u t a l á s
a z  M N B  8 f o l y ó s z á m l á j á r a )
S z e r k e s z t ő s é g :  B u d a p e s t ,  V ., N á d o r  u .  32. I . T e l e f on :  121—804, h a  n e m  f e l e l :  122—765 
E l ő f i z e t é s i  d i j  e g y  é v r e  180,—  F t ,  n e g y e d é v r e  45,—  F t ,  e g y e s  s z á m  á r a  4.50 F t  
67 .32 58 A t h e n a e u m  N y o m d a ,  B u d a p e s t .  F e l e l ő s  v e z e t ő:  S o p r o n i  B é la  I g a z g a t ó
INDEX: 25 674
ORVOSI HETILAP
AZ ORVOS-EGÉSZSÉGÜGYI DOLGOZÓK SZAKSZERVEZETÉNEK TUDOMÁNYOS FOLYÓIRATA
Alapította:
M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  
i 8 s  7 - b  e n
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
A L F Ö L D Y  Z O L T Á N  D R  • D A R A B O S  P A L  D  R.  * F I S C H E R  A N T A L  D R .  * H I R S C H  L E R  I M R E  D R .  
L E N A R T  G Y Ö R G Y  D R  • S Ó S  J Ó Z S E F  D  R.  * S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D  R.
F e l e l ő s  4 i £ c r R e > 2 i ö :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R .  * S z e r k e s z t ő :  B R A U N  P Á L  D R .
M u n k a t á r s a k :  P A P P  M I K L Ó S  D R . *  F O R R A I  J E N Ő  D  R.
I  o 8 . ÉVFOLYAM  5 2 . S Z ÁM ,  1 9 6 7 . D ECEMBER  2 4 .
Institut de Médecine et de Chirurgie experimentales Université de Montreal,
Montreal, Kanada (igazgató: Selye János dr.)
G y u l la d á s  c s  s t r e s s  a  p lu r i c a u s a i i s  b e t e g s é g e k  k o n c e p c i ó j á n a k  m e g v i l á g í t á s á b a n
S e ly e  *János d r . ,  S om o g y i Á rp á d  d r . é s  V égh  P á l  d r .
A gyulladásokat általában a mesenchymalis 
eredetű  szövetek sérülés hatására bekövetkező  ste ­
reotyp reakciójának tekintjük. Gyakorlatilag azon­
ban magát a sérülést alig tudjuk megkülönböztetni 
az erre adott reakciótól. Nem specifikus behatások­
ra válaszolhatnak a szövetek nekrosissal, degenera- 
tióval, atrophiával, vagy akár hypertrophiával és 
hyperplasiával is. Adott esetben csak nehezen le ­
het elkülöníteni ezeket az elváltozásokat a gyulla ­
dásnak egyéb olyan tipikus jeleitő l, mint például 
oedema, hyperaemia, fájdalom, polymorphonukleá- 
ris leukocyták, histiocyták, plasmasejtek és idegen ­
test típusú óriássejtek felhalmozódása. A gyulladás 
fogalmának általános érvényű  definiálását megne­
hezíti továbbá, hogy helyi szövetsérülések gyakran 
eredményezhetnek rendkívül specifikus kóros el­
változásokat a véráram útján közvetített anyagok 
(mikrobák, daganatsejtek, festékek, kalcium) akku- 
mulálása révén, vagy akár thrombohaemorrhagiás 
elváltozásokat is. Fel lehetne hozni, hogy az utób ­
biak csupán következményei a gyulladásnak. Mi­
vel azonban ezek egy másodlagos gyulladás okainak 
tekinthető k, efajta érvelés mesterkélt lenne.
A  szervezet egészének a systemás stressre adott 
karakterisztikus válasza a generális adaptatiós synd ­
roma (G. A. S.), amelyet a szervezetben sokrétű 
rnorphológiai és funkcionális változás jellemez.
Ugyanakkor a helyi stress a lokális adaptatiós 
syndromát (L. A. S.) váltja ki. amelynek physioló- 
giás vagy pathológiás következményei csupán a ká­
ros behatás környékére korlátozódnak. A stress fo ­
galma csak oki szempontból jelent aspecificitást; 
nem  szándékozik azonban különbséget tenni a ká­
ros behatás és a védelem  manifesztációja között. 
Továbbá mind a systemás, mind pedig a helyi stress 
bizonyos kondicionáló ágensek szimultán alkalma­
zásától függő en teljesen különböző  és szerfelett spe ­
cifikus reakciókhoz vezethetnek, m int például helyi 
nekrosis. kalcifikáció, thrombosis és haemorrhagia. 
E reakciók jellegét az alkalmazott kondicionáló té ­
nyező  m inemüsége határozza m eg (4, 6, 7).
Ez a felismerés lehető vé tette számos könnyen 
reprodukálható kísérleti betegségmodell kidolgozá ­
sát, melyek mechanizmusának felderítése révén sok 
esetben az is nyilvánvalóvá vált. hogy m iként lehet 
legtöbbjük kifejlő dését céltudatosan megakadályoz­
ni. Indokoltnak látszik ezért e kérdést az ún. „pluri­
causalis betegségekben  tett újabb megfigyeléseink  
megvilágításában tárgyalni. Ezek ellentétben a „mo- 
nocausalis betegségek”-kel, m int pl. a botulismus, 
nem egy bizonyos, hanem több pathogen ágens 
komplex hatására vezethető k vissza. Számos, egy ­
magában hatástalan, azonban m egfelelő  idő - és sor­
rendben kombinálva alkalmazott'ágenssel, amelyek  
között a systemás és lokális stress gyakran a döntő 
tényező , specifikus kóros elváltozásokat szintetizál­
hatunk.
Első  pillanatra úgy tű nik, hogy a systemás és 
helyi stress megnyilvánulása között nincs meggyő ző 
hasonlóság és ezek együttes tárgyalása ilyenformán  
mesterségesnek látszik. A generális adaptatiós synd ­
roma, különösen pedig korai szakaszának, az álta ­
lános alarmreakció shock fázisának, karakteriszti­
kus példája a traumás shockban levő  beteg. Egy 
szálka körüli gennygyülem  viszont a lokális adap ­
tatiós syndroma resistentia szakaszának jó képvise ­
lő je, amelyben a védekező  gyulladásos jelenségek 
vannak túlsúlyban. Felületesen tekintve a két álla ­
pot nem mutat szembeötlő  hasonlóságot. Azonban 
alaposabb tanulmányozás révén a közöttük levő  
szoros kapcsolat kimutatható.
A stress terjedelmes irodalmának részletes 
megbeszélése meghaladná e dolgozat kereteit és 
egyebütt megtalálható (3). Ehelyütt csak arra sze ­
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retnénk rámutatni, hogy a G. A. S. és a L. A. S. kö ­
zötti szoros összefüggést többek között bizonyítja, 
hogy mindkettő
1. nem fajlagos reakció, s magukba foglalják a 
károsodást és a védekezést;
2. háromfázisú lezajlást mutat, és a második  
szakaszban, az ellenállás fázisábafi az ún. „kereszt- 
resistentia” tipikus jelei fedezhető k fel;
3. rendkívül érzékeny az ún. „adaptív hormo ­
nok” (ACTH, kortikoidok, STH) hatásával szemben;
4. kölcsönösen nagymértékben befolyásolja  
egymást, ha a két reakció egyidejű leg fejlő dik ki. 
A systemás stress erő sen hat a lokális stress reak ­
tivitásra és megfordítva (4).
A gyulladásokkal foglalkozó újabb irodalom  
túlnyomó része az ún. mediátorokkal (pl. histamin, 
serotonin, SRS és különböző  kininek) foglalkozik, 
amelyekrő l felteszik, hogy az irritált szövetekbő l 
szabadulnak fel. Más szóval itt az a kérdés, hogy  
..miként válaszolnak a szövetek  az irritációra?” Ez 
a probléma kétségkívül felettébb  fontos. Azonban  
mi itt a kérdést úgy szeretnénk megfogalmazni, 
hogy „mi irritálja a szöveteket?” miért okoznak bi­
zonyos anyagok oedemát, fibroplasiát, gennyes be- 
szű rő dést, vagy nekrosist, m íg ugyanakkor másokat 
kimutatható reakciótól m entesen  elviselnek a szö ­
vetek? Miféle mechanizmus által tudják kondicio ­
náló tényező k a szövetek reaktivitását olyannyira 
megváltoztatni, hogy normális körülmények között 
ártalmatlan anyagok a gyulladások egyik vagy má­
sik típusát, vagy akár nekrosist, kalcifikációt, 
thrombosist és haemorrhagiát idézhetnek elő ?
A következő kben megpróbáljuk a felvetett 
problémákat 11 kísérleti betegségmodellen szerzett 
tapasztalataink alapján tárgyalni. Alkalmazott mo- 
delljeinket intézetünkben 1937 és 1967 között ösz-
szehasonlító tanulmányok végzése céljából egyet ­
len k ísérleti állatfajon, az albínó patkányon fejlesz ­
tettük ki.
1. Anaphylactoid oedema az akrális részek (mancs,, 
orr, ajak, fül es az anogenitális regió) átmeneti jellegű , 
kizárólagosan serosus gyulladása, amely mastocyta de- 
granuláló sajalságú anyagoK (ovomucoid, polymyxin, 
48/80, dextran, dextrin) injiciálása után egy órán belül 
lép fel és néhány óra múlva látható nyom nátranagyása 
nélkül megszű nik. Általában a gyulladás mediátorai, 
fő képpen pedig histamin és serotonin felszabadulásának 
tulajdonítják a degranulálódó és széteső  hízósejtekbő l, 
amelyek patkányban különösen nagyszámban találha­
tók az akrális részekben. Ez a reakció könnyen meggá­
tolható antihistaminokkal és antiserotoninokkal (1, 10).
2. Akut kondicionált nekrosis (ACN). Mastocyta 
degranulátorokkal (dextrán, dextrin, polymyxin), vagy 
mastocyta komponensekkel (histamin, serotonin) történt 
systemás kondicionálás után a bő r akut helyi nekrosisa 
lép fel azon a helyen, ahol azt normális körülmények 
között jól elviselhető , nem specifikus sző vetirritárnok­
kal provokáljuk (NaCl, cukor, urea és ecetsav hy -  
pertoniás oldata) (8, 15, 16).
3. A szövet-clearance elhúzódik az ACN-ban kon- 
dicionátorkent használt ágensek iv. alkalmazása esetén. 
Diffusibilis festékanyagok (Phenolsulfonphthalein, rövi­
den PSP) intradermális injectióját követő en a clearance 
•nagymértékben gátolt, amint az a .bő rbő l’ való késlel­
tetett eltű nés és a vizeleten keresztül történő  lassú ki­
választás alapján megítélhető  (12).
4. A késleltetett szövet-clearance-t magát is fe l ­
használhatjuk olyan anyagok vizsgálata esetében, ame­
lyek gyorsítják vagy lassítják az általánosan használt 
késleltető  ágensek hatását. így például a dextrán által 
elő állott szövet-clearance elhúzódást a cyproheptadin 
(egy erő s antihistamin és antiserotonin) gátolja.
5. Mastocalciphylaxia elő feltétele, hasonlóan a cal- 
ciphylaxiához (1. ott), hyperealcaem'iát kiváltó ágensek­
kel történő  kondicionálás. Ez azonban csak kettő s pro­
vokáló folyamat következtében váltható ki, amelynek 
során a calciphylactikus provokátort (FeCl.i, HoCL) int­
ravénásán injiciáljuk és a segéd- (co)-provokátort (mas­
tocyta degranulátorok, m int pl. polymyxin) bő r alá ad -
1. ábra. Szövet-clearance, 0,05 ml 5'Vo-os fenolvörös (PSP) oldat mlradermaUs bejecskenaezése után i órá­
val (bal). Késleltetett szövet-clearance, a PSP fent leírt befecskendezésével egyidejű leg iv. adott 15 mg dextrán 
meglassítja a clearance-t, s így egy órán belül megnöveli a festékes udvart (jobb).
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juk. Ilyen feltételek között az elmeszesedés rendszere­
sen a subcutan injectio helyén jön létre, míg e három 
különböző  típusú ágens valamelyikének egyedüli appli­
kálása, vagy akár kettő nek a kombinálása is mindig 
hatástalan marad (6).
6. Mastocalcergiát provokálhatunk ún. calcergen 
(ólomacetát) iv. és egyidejű leg egy mastocyta degranu- 
látor se. alkalmazásával. Az elmeszesedés az utóbbi in- 
jectiójának helyen fejlő dik ki, hasonlóan a mastocalci- 
phylaxiánal elmondottakhoz. A mastocalciphvlaxia és 
mastocalcergia közötti döntő  különbség abban áll, hogy 
míg az elő bbinél a calciphylactikus provokátor iv. in- 
jectiója csak a megfelelő  calciphylactikus kondicioná­
lás után predisponálja a szöveteket az egyidejű leg 
adott mastocyta degranulátor helyének kalcifikálódásá- 
ra, ugyanakkor az utóbbinál egy iv. adott calcergen elő ­
zetes kondicionálás nélkül is hatásos (13).
7. lsehemi s nekrosis a háton képzett bő rredő n 
egy speciális „clip” (átalakított közönséges köldökzsi- 
nór-leszorító) alkalmazásával idézhető  elő , amely afel ­
helyezés és levétel közti idő tartamra a bő r vérkerin­
gését teljesen elzárja (11).
8. Calciphylaxia. Dihidrotachiszterollal (DHT), D.-, 
D3-vitaminnal, parathormonnal történő  kondicionálást 
követő en, fizikális traumával, vagy pedig bizonyos ké­
miai anyagokkal (egyes vas-, króm- és alumínium ve- 
gyületek) kalciumsók szelektív lerakódását provokál­
hatjuk különféle szövetekben. Lokális calciphylaxiáról 
beszélünk, hogyha megfelelő en kondicionált kísérleti 
állatban az elmeszesedés a provokátor alkalmazásának 
helyén következik be. Ezzel szemben ha a kalcifikáló- 
dás ugyanannak az ágensnek a systemás alkalmazása 
után bizonyos szervekben szelektíven jelentkezik, a sys­
temás calciphylaxia megjelölést használjuk (6).
9. Thrombihaemorrhagiás phenomen-t (THP) 
thrombusok és vérzések fellépése jellemzi bizonyos fé ­
mekkel (pl. ritka földfémek), vagy polysaccharidokkal 
(carrageeiin) iv. kondicionált kísérleti állatban megfe­
lelő  THP-provokátorok (adrenalin, serotonin, masto­
cyta degranulátorok) se. alkalmazásának helyén (1. 4. 
ábra fent). A THP imént leírt lokális változatán kívül 
ismerjük még e reakció systemás formáját is, amelyet a 
provokátor iv. befecskendezése révén hozhatunk lét­
re (7).
10. Calcergia abban különbözik a calciphvlaxiától,
hogy itt hypercalcaemiás elő kezelésre nincs szükség. 
Legegyszerű bb formája a lokális calcergia, amely cal- 
cergének (ólomacetát, KMnOj subcutan alkalmazásával 
váltható ki. Az injectio helyének elmeszesedése egy na­
pon belül indul meg és teljes kifejlő dése 4—5 napig 
tart (13). ,
11. Formalin poditis a lábnak hígított formalin int- 
rapedális befecskendezésével elő idézett gyulladása. Az 
anaphylactoid oedemával ellentétben néhány napig 
tart, leukoeyták diapedesisével (néha nekrosissal is) jár, 
továbbá mind antihistaminokkai, mind pedig antisero- 
toninokkal csak nehezen befolyásolható. Ez a reakció 
lényegesen különbözik az anaphylactoid oedema lokális 
változatától is, amelyet mastocyta degranuláló tulajdon­
ságú anyagok intrapedális injieiálása révén hozhatunk 
létre. Ez utóbbi azonban, hasonlóan a systemás anaphy­
lactoid reakcióhoz, átmeneti, kizárólagosan serosus jel­
legű  gyulladás és könnyen meggátolható antihistami­
nokkai és antiserotoninokkal (2, 3). Számos, ebben a 
vonatkozásban egymásnak ellentmondó irodalmi adat 
arra vezethető  vissza, hogy a szerző k egy része nem is ­
merte. az piaovető  különbséget e két típusú pedális 
gyulladás között (10).
Anyagok és módszerek
Az egyöntetű ség és az eredmények összehasonlít­
hatósága érdekében valamennyi itt leírt kísérletet 90— 
110 g közötti súlyú Sprague—Dawley nő stény patkányo­
kon végeztük. További technikai kérdések közlé­
sével nem akarjuk terhelni e sorok olvasóit. Érdeklő ­
dő k számára ehelyütt csupán idevágó kísérleti techni­
kánk részletes leírására utalunk (17).
1*
2. ábra. Patkány hátán képzett bő rredő re felhelyezett  
clip (bal), 9 órás ischemia következtében elő állott nek ­
rosis 4 nappal a clip levétele után (közéven), módosí ­
to tt  (vékony gumicső  az egyik száron) köldökzsinór-le- 
szorító — „clip” (jobb).
Eredmények
Az  első  k isérletsorozatot különböző  an yagok 
az elő ző kben le írt 11 akut kötő szöveti reakció p ro ­
totípusra gyakorolt hatásának vizsgálatára te rv e z ­
tük. Fő bb eredm ényeinket az 1. táblázatban fo g la l ­
































1.5 mg -9 0 ' 1 0 \ 1 \ 1 \ \ 0 0 t \ 0 0 0
Cyprohoplad  
3  mg -3 0 ' \ \ 0 \ 1 1 \ \ 0 0 0 _ L 0 0 0
Pol^my.m
-30 ' I 0 t 0 \ \ \ 1 t 0 0 0 0 0 ±
4 8 /80
Img -30 ' 1 Y t 0 ! - - 0 0 0 - 0 0 \
40mgm'n -30 ' 0 \ 0 1 1 i i \ \ 0 0 0 0 0 0 0 0
-3 0 ' 1 T t 0 \ 0 \ \ 0 0 0 - - 0 0 t
lm g0 r*n - 3 0 ' 0 0 0 0 0 \ \ 0 0 0 0 \ \ 0 0 0
DibeniylcMoro 
4  mg -9 0 '
» »
0 1 \ \ \ 0 t 0 1 i 0 0 0
Phenonyben« 
2 mg -9 0 ' \ I 0 » 1 \ \ r 0 0 0 0 1 \ 0 0 0
Phentolam in
3 mg -90 ' i 0 0 _ L 1 _ L 0 0 0 0 _L_L 0 T o 0
Á \  lú ly o ib itó l __  k ié rték e lh e le tlen
(m agot mortoliló«)
M in d e n  b e t e g s é g -m o d e l l  e s e t é b e n  60 k o n t r o l l t  ( p l .  formalin- 
p o d i t i s )  10—10 k e z e l t  ( p l .  f o r m a l i n - p o d i t i s  +  s e r o t o n i n )  á l l o t t a l  
h a s o n l í t o t t u n k  ö s s z e .
A  j o b b  á t t e k i n t h e t ő s é g  k e d v é é r t  a  f e n t i  t á b l á z a t b a n a  
s z á m s z e r ű i  a d a t o k  f e l t ü n t e t é s e  h e l y e t t  c é l s z e r ű n e k  t a r t o t t u k  
m i n d j á r t  a  s t a t i s z t i k a i  k i é r t é k e l é s  e r e d m é n y e i t  k é p l e t e s e n  m e g ­
a d n i .  í g y  a z  i t t  b e r a j z o l t  j e l e k b ő l  f o k o z a t !  k ü l ö n bs é g e t  n e m  
l e h e t  m e g á l l a p í t a n i .  A  l e f e l é  m u t a t ó  n y í l  c s a k  a r r a  u t a l ,  h o g y  
a  k e z e l t  c s o p o r t  r e a k c i ó j a  a  k o n t r o l l o k é h o z  k é p e s t  s t a t i s z t i k a i ­
l a g  » v a ló b a n «  e n y h é b b  v o l t  (p l .  k i s e b b  n e k r o t i k u s  v a g y  e l -  
m e s z e s e d e t t  f o l t ) ,  d e  n e m  a d  f e l v i l á g o s í t á s t  a  c s ö k k e n é s  m é r ­
t e k é r ő l .  T e h á t  j e l e n t h e t  m i n d  t e l j e s ,  m i n d  p e d i g  r és z l e g e s  g á t ­
l á s t .  A  v á l t o z a t l a n  r e a k c i ó  u g y a n c s a k  s t a t i s z t i k a i l a g  é r t e n d ő .  
A  k é t  ö s s z e h a s o n l í t o t t  c s o p o r t  á t l a g a i  k ö z ö t t  m u t a t k o z ó  k ü ­
l ö n b s é g  a z  a d o t t  v i z s g á l a t i  s z á m  m e l l e t t  c s u p á n  - v é l e t l e n « .
(A z  e g y e s  p h a r m a k o n o k  u t á n  á l l ó  s z á m a d a t  a z t  m u t a t j a  
m e g ,  h o g y  e z e k e t  a  k i v á l t ó  á g e n s e k  e l ő t t  h á f .y  p e r cc e l  a d t u k -  
í g y  p é l d á u l  a  c h l o r p r o m a z i n t  a z  a n a p h y l a c t o i d  o e d e m a  e l ő ­
i d é z é s é h e z  s z ü k s é g e s  d e x t r á n  (12 m g  i . o . l  e l ő t t  90 p e r c c e l ,  
f e c s k e n d e z t ü k  be .}
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ményt külön interpretálni. A lényeges összefüggé ­
sek tárgyalására a Megbeszélés fejezetében még 
visszatérünk. Ezen a helyen  csupán néhány, szem ­
beötlő  hatástani jellegzetességre kívánunk rámu­
tatni. íg y  például a táblázat adataiból jól látható, 
hogy egyetlen egy anyag, a cyproheptadin, teljesen  
különböző  megnyilvánulású reakciókat képes gá­
tolni, m int például az 'anaphylactoid oedema, az 
ACN, a késleltetett szövet-clearance, mastocalci- 
phylaxia, cutan és ncurotropikus mastocalcergia, 
ischaemiás nekrosis, valam int a THP. Az akut kon ­
dicionált nekrosis mind makroszkópos m egjelenésé ­
ben, m ind pedig szövettani struktúrájában külön ­
bözik a clip által elő idézett ischaemiás nekrosistól, 
de ennek ellenére chlorpromazinnal m indkét reak ­
ció egyaránt meggátolható. Egyes pharmakonok  
azonos típusú elváltozásokra kifejtett felettébb  spe ­
cifikus hatását a thrombohaemorrhagiás phenomen  
példáján szemléltethetjük. Nevezetesen dibenzyl- 
chloroethylamin elnyomja mind az adrenalin, mind 
pedig a serotonin által provokált THP-t, phenoxy- 
benzamin nagymértékben csak a serotonin, phentol- 
amin pedig úgyszólván kizárólag csak az adrenalin  
hatását gátolja (1. az 1. táblázat magyarázatát).
A specificitás vizsgálata folyamán egy  má­
sik fontos tényező nek, a preventív és provokáló 
ágensek alkalmazása között eltelt idő nek a szerepé ­
re kívánunk rámutatni. Kiegészítő  kísérleteinkben 
ugyanis megállapítottuk, hogy dibenzylchloroethyl- 
amin 30 perccel a THP-t elő idéző  ágensek adása 
elő tt csupán a serotonin hatását, 5 órával elő bb app­
likálva azonban mind a serotonin, m ind pedig  az 
adrenalin hatását blokkolja. A specificitás mérté ­
kére az idő n kívül természetesen a dosis m egvá ­
lasztásának is rendkívül nagy befolyása van.
Az eredmények összehasonlító értékelése során 
a legfigyelemreméltóbbnak tartottuk, hogy azonos 
típusú anyagok teljesen különböző  pathológiás je ­
lenségek kiváltására képesek. így  például masto- 
cyta degranulátorok szerepet játszhatnak az ana­
phylactoid oedema, akut kondicionált nekrosis, fes ­
tékanyagok késleltetett szövet-clearance-e, lokális 
és távoli szervekben (autonom idegrendszer) fellé ­
pő  kalcifikálódás kiváltásában. Egy ilyen közös pa­
thogen faktornak számos pluricausalis betegség- 
modeli elő feltételeként való identifikálása révén 
elő re látható volt, hogy ezek antagonistái m eg  fog ­
ják gátolni az egy csoportba tartozó, látszólag azon­
ban egymással semm iféle összefüggésben nem  álló 
laesiókat.
Ezek a megfontolások felvetették bennünk a 
kérdést, hogy vajon stress egymagában képes-e  pro­
dukálni, vagy megelő zni bizonyos pluricausalis mor­
bid elváltozásokat, kialakulása során jelentkező  
provokáló vagy gátló mechanismusok fellép ése  ré­
vén. Továbbá reméltük, hogy ezen a nyom on ha­
ladva fény  derül a nem  specifikus keresztresistentia  
egyedülálló jelenségére (5), amely által a stress vé ­
delmet nyújthat teljesen különböző  típusú betegsé ­
gekkel szemben.
Különböző  laesiók provokálása helyi stress ré­
vén. Az imént felvetett probléma tisztázására egy 
kiegészítő  kísérletet iktattunk be, melynek során 50
nő stény Sprague—Daw ley patkányt öt csoportra 
osztottunk fel. Valamennyi csoportban a korábbiak­
ban em lített oiipet alkalmaztuk a háton képzett 
bő rredő re 4 óra idő tartamára. Ellentétben a nekro­
sis elő idézésével, ahol a clipet ezeken a kísérleti ál­
latokon 9 óráig szoktuk fennhagyni, a vérkeringés­
nek 4 órás ilyen módon történő  elzárása csupán 
enyhe gyulladásos oedema kifejlő déséhez vezet. Az 
első  csoport a leírtakon kívül semmilyen elő kezelés­
ben nem  részesült és m int kontroll csoport szolgált. 
A fennmaradó 4 csoportot elő kezeltük 1%-os Evans 
kék oldattal (2. csoport), 4 mg ScCL-dal (3. csoport), 
vagy 5 mg ólomacetáttal (4. csoport). Mindezeket az 
anyagokat 1 ml. dest. vízben oldva, közvetlenül a 
clip levétele elő tt a v. jugularisba injiciáltuk. Az 
ötödik csoport állatai közvetlenül a clip feltétele  
után az ezáltal képző dött bő rtasakba 1 ml 3%-os 
konyhasó oldatot kaptak. Elő zetes kontroll kísérle ­
tek tanulsága szerint tudjuk, hogy az Evans kék  
egymagában adva csupán enyhe diffúz és lassan ki-
2. táblázat
K eze lé s  *
K ö r ü l í r t  k é k  
e lsz ín ező d é s
T h rom boh a -
em o rrh ag ia
M assz ív  el- 
m e sz esedés
T e lje s
n ek ro s is
í. —
2. Evans kék + — — —
3. ScCl3 — + — —
4. Ólomacetát ----  ‘ -i- —
5. 3%-os NaCl — — — +
— =  elváltozás nélkül 
+  =  intensiv reakció
* A táblázatban feltüntetetteken kívül valamennyi 
csoport a szövegben leírt módon 4 órás clip kezelésben 
részesült.
fejlő dő  bő relszínező dést okoz. m íg a többi ágens 
helyi stress alkalmazása nélkül nem  vezet semmi­
féle szemmel látható elváltozáshoz. E kísérlet ered ­
m ényeit a 2. táblázatban foglaltuk össze, melynek  
adataiból egyértelmű en kitű nik, hogy az egyes kont ­
roll csoportban a már említett enyhe gyulladásos 
oedemán túlmenő en semmiféle kóros elváltozás 
nem volt észlelhető , a kettes csoportban a levett 
clip helyén körülírt intensiv kék elszínező dés volt 
látható. A hármas csoport esetében súlyos vérzéses 
és thrombosisos elváltozásokat mutatott a hát bő re. 
A négyes csoportban masszív elmeszesedésnek, az 
ötösben pedig teljes elhalásnak esett áldozatul a 
clipnek megfelelő  bő rterület.
A  közölt eredmények világosan mutatják, hogy  
egy azonos típusú clipnek azonos módon, egyenlő  
idő tartamra történő  alkalmazásával a használt kon ­
dicionáló ágensektő l függő en és ezeknek megfele ­
lő en elő re meghatározható, alapjában véve teljesen 
különböző  kóros elváltozásokat idézhetünk elő .
Ezek után megvizsgáltuk a systemás stress al­
kalmazhatóságát a helyi stress nekrotizáló hatása 
ellen kifejleszthető  keresztresistentia vonatkozá ­
sában.
E kérdés tanulmányozására 100 grammos 
Sprague—Dawley nő stény patkányokon az em lített
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clip 9 órás alkalmazásával ischem iát idéztünk elő  a 
hát bő rén. Ez az idő  megszokott körülmények kö­
zött elegendő  a vérkeringésbő l ilyen  módon átme­
netileg kikapcsolt terület teljes nekrosisának létre ­
hozására. Az így kezelt állatokat azután csoportok­
ra osztottuk fel. Az egyes csoportokat a kontrollok  
kivételével korábbi kísérleteink tapasztalatai alap ­
ján kiválasztott erő s stressorok hatásának tettük ki. 
Ilyenek többek között a gerincvelő  sebészi megsza ­
kítása a 7. nyak- és az 1. hátcsigolya magasságában, 
az állatok immobilizációja egy különlegesen kikép ­
zett deszkalap felületére való kikötés révén, továb ­
bá néhány (többnyire 7) napos részleges éheztetés, 
egy forgó dobban intenzív izommunka kifejlesztésé ­
re kényszerítés és végül az állatok több órás ala ­
csony hő mérsékleten (9° C) tartása. Valamennyi 
kontroll, tehát a felsorolt stress-kezelések egyiké ­
ben sem részesült állat ischemiás háti bő rterülete 
már néhány órával a clip eltávolítása után nekrosis 
jeleit mutatta, majd a következő  napok folyamán 
száraz gangrénává változott, s végü l az elhalt bő r­
terület lelökő déséhez vezetett. Ezzel szemben a kü ­
lönféle stressnek kitett állatok ischemiás bő rterü ­
lete csupán átmenetileg enyhén beszű rő dött volt, 
függetlenül attól, hogy a leírt ötféle  stressor közül 
melyiket alkalmaztuk. A közelmúltban systemás 
stress és bizonyos gyógyszerek antinekrotikus ha ­
tását belső  szerveken is bizonyítani tudtuk (14). Egy  
módosított, a bő r ischemia elő idézésére alkalmazott­
nál kisebb clipnek 2 órás idő tartamra a vese hilu- 
sára való felhelyezésével patkánynál szelektív me ­
dullaris vesenekrosist lehet kiváltani, melynek ki­
fejlő dését különböző  stressorokkal, valamint chlor- 
promazinnal és cyproheptadinnal sikerült meggá ­
tolnunk. Az elmondottak megerő sítik és kiegészítik 
korábbi megfigyeléseinket (11) rámutatva arra, 
hogy systemás stressorok gyakorlatilag teljes ke ­
resztrezisztenciát nyújtanak a helyi stress legkomo­
lyabb következményei ellen is, m int például a vér ­
keringésnek teljes és tartós elzárása útján provokált 
nekrosis.
Az 1. táblázat adatainak további elemzése so ­
rán feltű nik, hogy a formalin-poditist 48/80, poly ­
m yxin és serotonin kivételével, m elyek ezt a reak ­
ciót erő sen súlyosbították, a használt ágensek egyi­
ke sem befolyásolta szignifikánsan. Számos anti- 
phlogistikus hormon és egyéb gyógyszer ismeretes, 
amelyek ezt a poditist gátolni tudják, azonban csu ­
pán néhány képes a gyulladás fokozására (3). Ebbő l 
a megfigyelésbő l kiindulva elhatároztuk, hogy ezt 
az itt észlelt prophlogistikus mechanizmust köze­
lebbrő l és részleteiben tanulmányozzuk. Idevágó 
kísérleteinkben, melyekrő l a közelmúltban más- 
helvütt részleteiben beszámoltunk (17), azt találtuk, 
hogy intrapedálisan befecskendezett különféle irri- 
tánsok hatását serotonin, polymyxin, és 48/80 há­
romféleképpen befolyásolhatja.
Formalin, alkohol, allylisothiocyanát, mustár­
olaj, dioxán, jódacetát, konyhasó, nátriumfluorid  
megfelelő  koncentrációjú oldatainak intrapedális 
befecskendezése után fellépő  oedema signifikánsan 
súlyosbodik a nem  elő kezelt kontroll állatokhoz 
képest.
Az irritánsok egy másik csoportjában, m int 
például ecetsav, xylen, szárított marhaepe, CdCl2 , 
InCl2, ZnCl2, a befecskendezés helyén és környékén  
a patkányok lábának nekrosisa szignifikánsan sú ­
lyosbodott serotoninnal, 48/80-nal, vagy polymyxin- 
nel történt elő kezelés után. Az oedema intenzitása 
ugyanakkor nem  változott. Ügy látszik, hogy egy  
kiterjedt nekrosis létrejötte megakadályozza egy  
erő sebb oedema kifejlő dését. Másfelő l úgy tű nik, 
hogy a serotonin prophlogistikus és pronekrotikus 
hatása közeli kapcsolatban áll egymással. Legna­
gyobb valószínű ség szerint a serotonin késlelteti a 
befecskendezett irritáló anyagok szövet-clearance-ét 
és ezáltal meghosszabbítja ezek lokális stresshatá- 
sát. Ebben a vonatkozásban a poditisre történő  
szenzibilizálás az ACN és a késleltetett szövet-elea- 
rance kondicionálásával hasonlítható össze.
Az irritáló anyagok egy harmadik csoportja az 
említett elő kezelés után sem az oedema, sem  pedig 
a nekrosis intenzitását nem befolyásolta. Egyfelő l 
itt a serotonin nem tudta megváltoztatni olyan  
gyakorlatilag oldhatatlan anyagok, mint a carragee- 
nin, krotonolaj és lycopodium amúgy is lassú fel ­
szívódását, másfelő l nagyon valószínű tlen, hogy a
szövet-clearance szerepet játszana pl. allylamin, só ­
sav, vagy ezüstnitrát helyi hatásában, amelyek lo ­
kális kártételük után csakhamar inaktiválódnak a 
környező  szövetek és ezen anyagok kémiai kölcsön ­
hatása révén. Az akut kondicionált nekrosis és a for- 
malin-poditis között feltételezett összefüggést az 1. 
táblázat eredményein túlmenő en sikerült k ísérlete ­
sen is alátámasztanunk. Ha ugyanis a befecskende ­
zett formalin oldat koncentrációját 1%-ról 2%-ra 
emeltük, a megfelelő  serotoninos elő kezelés után
3. ábra. Formalm-poditis súlyosbítása serotoninnal. Bal: 
0,1 ml 2%-os formaldehyd oldat intrapedális befecsken­
dezése elő tt 30 perccel se. adott 2 mg serotonin fokozott 
gyulladásos vizenyő höz vezet. Jobb: serotonin nélküli 
kontroll, enyhe gyulladásos oedema. Mindkettő  24 órá ­
val a kezelés után.
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fellépő  oedema az első  24 óra folyamán az elő bbiek ­
hez hasonlóan súlyosbodott. Azonban ezektő l elté ­
rő en a következő  napok során a kezelt állatok lába 
teljes nekrosisnak esett áldozatul.
Megbeszélés
Az itt közölt k ísérletek fő  célja különböző  tí ­
pusú heveny kötő szöveti reakciókat befolyásoló té ­
nyező k tanulmányozása volt. Erre a célra 11 kísér ­
leti modellt alkalmaztunk albínó patkányon.
Szöveti struktúrájuk, lokalizációjuk és kivál­
tási módjuk nagy különböző sége ellenére az itt leírt 
pathológiás elváltozások kóroktanának van egy bi­
zonyos közös, nem specifikus vonása. Egyfelő l ki 
tudtuk váltani ezeket egyetlen , egy bizonyos típusú  
ágenssel (pl. az anaphylactoid oedemát mastocyta  
degranulátorokkal, a k ísérleti poditist helyi irritán- 
sokkal), másfelő l együtt, többnyire kondicionáló és 
provokáló párok formájában adott ágensek több- , 
féle  kombinációjával. Az utóbbi típusú elváltozások  
két szempontból tek intve is pluricausalisak. 1. Nem  
válthatók ki bármilyen ágens egyedüli alkalmazá ­
sával, hanem csupán több pathogen faktor együtt-
4. ábra. Thrombohaemorrhagiás phenomen (THP) Fent: 
kísérleti sorozatunkban szokványosán használt modell 
(4 mg ScCii iv., 30 /и д  adrenalin ipd — bal —, 200 pg 
serotonin ipd. — jobb). Lent: a fenti ágensek befecsken­
dezése elő tt 30 perccel se. adott 3 mg cyproheptadin 
meggátolta a serotonin (jobb) THP-provokáló hatását, 
míg az adrenalinét nem befolyásolta. Mindkettő  24 órá­
val a kezelés után.
hatása révén. 2. A végeredmény megváltoztatása  
nélkül tetszés szerint felcserélhetjük egy-egy cso­
porton belül a pathogen faktorokat. így  például a 
helyi calciphylaxiát kondicionáló tényező k (D2 , D3- 
vitamin, dihidrotachiszterol, parathormon) syste- 
más és ezt követő en provokátorok (FeCl.j, С г С 1з , 
AICI3 ) lokális applikálásával idézhetjük elő . Azon­
ban a kondicionátorok és a provokátorok kategó­
riáján belül az egyes tagokat szabadon felcserélhet­
jük. Nevezetesen ugyanaz lesz a végeredmény, ha 
DHT-t és FeCl-j-ot, vagy parathormont és CrCl;>-ot 
adunk. De lényegében ugyanezt elmondhatjuk a 
mastocalciphylaxiáról, mastocalcergiáról, vagy ép­
pen akármelyik más típusú pluricausalis elváltozás­
ról is (ACN, THP stb.).
E pluricausalis betegségmodellek tökéletesítése 
hozzásegített bennünket bizonyos, normális körül­
mények között rejtett, pathogen sajátosságok felde ­
rítéséhez, amelyek önmagukban nem, csak megfe ­
lelő  kondicionálás után hatásosak. A továbbiakban 
kiderült az is, hogy különböző , elő re meghatároz ­
ható szerkezetű  kötő szöveti elváltozásokat szinteti­
zálhatunk potenciális pathogenek megfelelő  kombi­
nálása révén.
E megfigyelések szélesebb körű  alkalmazásá­
val morbid jelenségek elemzésére általában egy a 
közelmúltban megjelent monográfia (9) részletesen  
foglalkozik, s ezért itt beérjük csupán néhány 
szempont kiemelésével. Ugyanazokat a laesiókat 
provokálni tudjuk bizonyos ágensek különféle ösz- 
szetársításával, amennyiben ezek a megfelelő  osz­
tályokba tartoznak. Ezért arra a következtetésre ju­
tottunk, hogy kémiai és farmakológiai különbségeik  
ellenére is e csoportok bármelyikének tagjai bizo­
nyos alapvető  közös pathogen sajátosságokkal ren­
delkeznek. Ilyen módon a pluricausalis betegség ­
modellek igénybevétele új utakat nyit a farmakoló ­
giai analysis és klasszifikáció számára, amennyiben  
a m egfelelő  kondicionálás segítségével rejtett tulaj­
donságok felderítéséhez vezet. Például azt láttuk, 
hogy a FeCl3 -ban és az А 1С 1з -Ь а п  kell ilyen közös 
gyógyszerhatástani vonásnak lennie, mert DHT-vel 
kondicionált kísérleti állatokban m indkettő  elme- 
szesedést okoz. Ezt a tulajdonságukat semmiféle  
más módszerrel nem tudnánk kimulatni. íg y  kézen­
fekvő , hogy mindkét sót a „calciphylactikus provo­
kátorok” csoportjába lehet besorolni.
Ezek á megfigyelések lehető vé tették továbbá 
számunkra, hogy normális körülmények között rej­
tett pathogen tulajdonságokat gyógyszerekkel meg­
gátoljunk, egyébként hatékony kondicionálás elle ­
nére. Azt találtuk például, hogy chlorpromazin, egy 
antihistamin és antiserotonin, nemcsak az anaphy­
lactoid oedemát, a hízósejt eredetű  anyagok normá­
lis megnyilvánulását, hanem  az ACN-t, késleltetett 
szövet-clearance-t, mastocalciphylaxiát és masto- 
calcergiát is meg tudja gátolni. Tehát mindazokat 
a phenomeneket, amelyek elő idézéséhez mastocyta 
degranulátorokra, vagy hízósejt termékekre mint 
kondicionátorokra vagy provokátorokra van szük­
ség. A chlorpromazin így  megakadályozza a sero­
tonin provokálta THP kifejlő dését, azonban az ad­
renalin okozta THP-t nem . Cyproheptadin, egy má­
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sik antihistamin és antiserotonin, lényegében ugyan ­
ezt a prophylactikus hatást fejtette  ki.
Mint láttuk, dibenzylchloroethylamin, phenoxy- 
benzamin és phentolamin, három a-adrenerg blok ­
koló ágens, meggátolta az adrenalin indukálta 
THP-t, legnagyobb meglepetésünkre azonban ezek  
gátoltak számos olyan reakciót is, amelyekrő l nem 
ismeretes, hogy keletkezésükben catecholaminok 
valamiféle szerepet is játszanának. Például a diben ­
zylchloroethylamin meggátolta a késleltetett szövet- 
clearance-t dextrán befecskendezését követő en, a 
serotonin indukálta THP-t, a histamin által elő idé ­
zett mastocalcergiát, és az ecetsav se. injekciója  
után fellépő  ACN-t.
Azt gondolhatnánk, hogy egy gyógyszer hatá ­
sának meggátlása a megfelelő  blokkoló ágens adása 
révén magától értető dik. Azonban egy ilyen ellen ­
hatás nagymértékben függ a célszervtő l és a vizs ­
gált laesio típusától is. így  például a histamin ha ­
tását a gyomorszekrécióra, ellentétben más szervek  
mű ködésével, az antihistaminok nem befolyásolják. 
Nagyon keveset tudunk egyelő re még gyógyszerek 
hatásáról specifikusan kondicionált kötő szövetben. 
Ennek ellenére nagyon kockázatos lenne arra kö ­
vetkeztetni egy ágens gátló hatásából a mi model- 
ieink bármelyikére is, hogy itt a pathogenesis a 
klasszikus farmakológiai próbákban vizsgált m eta- 
bolitok valamelyikének blokkolásán alapszik.
Az 1. táblázat számos egyéb példát is mutat, 
amelyeket nem lehet egykönnyen az eddigi hatás- 
íani ismereteink alapján megmagyarázni. Ezek kö ­
zül külön említést érdemel az ischaemiás nekrosis 
meggátlása chlorpromazinnal és cyproheptadinnal 
(első  kísérlet), valamint a systemás stress különbö­
ző  formáival (harmadik kísérlet). Mondhatnánk, 
hogy az ischemiás nekrosis létrejöttéhez histamin és 
serotonin felszabadulása hozzájárul, és így a megfe ­
lelő  gátló ágensek útján nyújtott védelem érthető ­
vé válna. De hogyan magyarázzuk meg a stress ha ­
tását? Pillanatnyilag erre a kérdésre nem tudunk  
választ adni. Azonban mint egy  munkahypothesist 
elképzelhetjük, hogy az ischaemiás nekrosis nem  
csupán passzív folyamat, amely egyedül oxigén és 
táplálék hiányától függ, hanem az önamputálás 
egyik formája, amelyet a károsult szövetekben his- 
tolytikus enzymek (pl. proteasok) hirtelen és masz- 
szív aktiválódása vagy felszabadulása hoz létre (pl. 
lysosomokból). Mind a helyi, m ind pedig a syste ­
más stressben a jellegzetes katabolizmus és a szö ­
vetdestrukció nagymértékben a histolytikus enzy ­
mek jelenlététő l függ. Bizonyos gyógyszerekkel és 
stressorokkal történő  elő kezelés ezeknek az enzy- 
meknek olyan lassú kiválasztásában jutna k ifeje ­
zésre, hogy lehető vé válna ezek fokozatos inaktivá ­
lása. Ilyen feltételek között ezek csak kataboliz- 
must, nem pedig nekrosist eredményezhetnek. Az 
enzymtartalék ilyenfajta kimerítése után egy átme ­
neti ischemia nem  tehet semm iféle kárt, míg egyéb ­
ként (elő kezeletlen állatokban) az említett hirtelen  
és masszív enzymfelszabadulás következtében nek- 
rosishoz vezetne. Ezt a mechanizmust leginkább a 
hízósejt degranulatio révén kiváltható anaphylac­
toid oedemával lehetne összehasonlítani nem elő ke ­
zelt patkányokban. Azonban olyan kísérleti állatok ­
nál, m elyek hízósejtjeit elő ző leg degranuláltuk, ana ­
phylactoid oedema nem  hozható létre. Egy másik  
mechanizmus, amelyen keresztül a stress védő  ha­
tása elgondolható lenne, bizonyos enzym inhibito ­
rok felszabadítása. M indenesetre az tisztán látható, 
hogy a lokális és a systemás stress között szoros ösz- 
szeíüggés áll fenn.
Láttük, hogy a kondicionálástól függő en ugyan ­
az a provokátor m inő ségileg különböző  laesiókat 
hozhat létre. Nyilvánvalóan ez érvényes a helyi 
stressre is. Második kísérletünk jól illusztrálja, hogy. 
milyen teljesen különböző  pathológiás elváltozáso ­
kat lehet a bő rön ischem iával létrehozni. Ezek a 
laesiók bár egy és ugyanannak a nem specifikus he ­
lyi stressornak az alkalmazásával válthatók ki, nem ­
csak struktúrájában, hanem  pathomechanizmusuk- 
ban is különböznek egymástól. A leszorított bő rte ­
rület szelektív kék elszínező dése kizárólagosan meg­
növekedett kapilláris permeabilitás következménye, 
és extravascularis festékfelhalmozódásra vezethető  
vissza. A  THP-t első legesen a kis erekben fellépő 
thrombusképzés jellemzi, m ivel ezek sérült endo- 
theliuma nem tudja tovább az intravascularis vér ­
alvadást meggátolni. Ó lomacetát iv. befecskendezé ­
sével létrehozott calcergikus kondicionálást köve ­
tő en a sérült szövetterületek két mechanizmus út ­
ján meszesednek el: 1 . a fokozott kapilláris per­
meabilitás következtében az ólomacetát transudal 
a környező  szövetekbe, 2 . az ólomionok vonzó ha­
tást gyakorolnak a vér kalciumra és foszforra. Nor­
mális körülmények között a patkánynak adott, jól 
elviselhető  mennyiségű  hypertoniás konyhasó oldat 
a clip által elkülönített bő rtasakba fecskendezve 
valószínű leg azért okoz nekrosist, mert a clip me­
chanikusan interferál a sóoldat felszívódásával.
Mindezekben a modellekben a mérsékelt helyi 
stress, am ely egyébként önmagában teljesen ártal­
matlan, egymástól abszolút mértékben eltérő  lae ­
siók kifejlő dését eredményezi, m ivel különböző  kon- 
dicionátorok a potenciális pathogenitás különféle  
formáit tárják fel. Az Evans kék a fokozott kapil­
láris permeabilitást haematogen anyagok extravas ­
cularis retenciójával összefüggésben mutatja ki. 
SCCI3 thrombogen sajátosságú haematogen anyagok  
intravascularis precipitációján keresztül az endo ­
thelium károsodására hívja fel a figyelmet. Az 
ólomacetát lényegében szintén a fokozott kapilláris 
permeabilitáson keresztül hat. Azonban itt egy  
haematogen anyag más haematogen anyagok (kal­
ciumsók) lokalizációját mozdítja elő . Végül az ab- 
szorbcióval szembeni interferencia hypertoniás 
konyhasó oldattal történt helyi kezelést követő en 
az exogen irritans extravascularis visszatartása ál­
tal nekrosisra hajlamosít.
Az ACN szintén exogen anyagok retenciójából 
adódhat (15, 16). Feltehető en a systemás kondicio ­
nálás hízósejt degranulátorokkal és bizonyos mas- 
tocyta termékekkel (különösen serotoninnal) éppen  
úgy késlelteti az exogen irritánsok szövet-clearan- 
ce-ét, m int a clip, csakhogy nem  mechanikusan, ha­
nem ezek farmakológiai hatása segítségével, való ­
színű leg a keringés befolyásolása útján. Ezek az
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ágensek szignifikánsan késleltetik  a könnyen d ií- 
fundáló festékanyagok (PSP) szövet-clearance-ét. 
Ső t, a hízósejt degranulátorok és a serotonin pro- 
phlogistikus hatása is, am elyet a poditis kísérletben  
láttunk, az irritánsok m egnyújtott helyi hatására 
vezethető  vissza. Ezek egyébként gyorsan felszí­
vódva képtelenek lennének akármilyen károsító ha­
tás kifejtésére.
Bevezető nkben rámutattunk arra, hogy manap­
ság a gyulladáskutatás legnagyobbrészt e kérdésre 
igyekszik  felelni: „hogyan válaszolnak a szövetek  
az irritációra?” Az rendkívül fontos, hogy minél 
többet tudjunk meg arról, hogy m iként válaszol­
nak az irritált szövetek bizonyos mediátorok felsza ­
badításával (histamin, serotonin, SRS és kininek) a 
sérülésre, azonban bizonyos irritánsok közvetlenül, 
minden mediátor közbelépése nélkül is képesek ha­
tásuk kifejtésére. Azonfelül a gyulladásnak nagyon 
sok formája ismeretes, és ugyancsak sok lokális- 
stressre adott reakció (nekrosis, kalcifikáció, throm ­
bosis és haemorrhagia) nem  illeszthető  bele a gyul­
ladás klasszikus megfogalmazásába. Az itt közölt 
megfigyelésekkel módszert és elgondolást szándé­
koztunk nyújtani a bevezető nkben feltett két kér­
dés további tanulmányozásához: „mi irritálja a szö ­
veteket?” és „milyen faktorok okozhatják, hogy egy  
azonos irritáns m inő ségileg különböző  pathológiás 
elváltozásokat hozzon létre?”
összefoglalás. 11 heveny  kötő szöveti kísérleti 
modellt dolgoztak ki a szerző k összehasonlító kór- 
tani vizsgálatok elvégzése céljából patkányon. Ilye ­
nek az anaphylactoid oedema, akut kondicionált 
nekrosis (ACN), szövet-clearance, késleltetett szö- 
vet-clearance, mastocalciphylaxia, mastocalcergia, 
ischem iás nekrosis, calciphylaxia, thrombohaemor- 
rhagiás phenomen (THP), calcergia, valam int for- 
malin-poditis.
Ezek legtöbbje csak két pharmakon (kondicio- 
nátor és provokátor) együ ttes alkalmazásával vált ­
ható ki, amelyek önmagukban hatástalanok. Azo ­
nos típusú elváltozásokat (elmeszesedés, elhalás, 
thrombosis) a kiváltó párok számos társításával 
idézhetünk elő , amennyiben azok a m egfelelő  osz­
tályokba tartoznak. Még olyan átmeneti ischemia is, 
amely egyedül jól elviselhető , képes teljesen külön­
böző , a kondicionálás á ltal meghatározott jellegű 
elváltozások (festékanyagok felhalmozódása, throm ­
bosis, vérzés, elmeszesedés, nekrosis) elő idézésében  
mint provokátor közrejátszani.
Ezek a tények egyértelmű en bizonyítják, hogy 
az egyes kondícionátorok és provokátorok osztályá ­
nak tagjai kémiai és gyógyerhatástani különbségeik  
ellenére is, bizonyos közös pathogen sajátossággal 
rendelkeznek és ezen az alapon könnyen csopor­
tosíthatók.
A következő  pharmakonok tudták az em lített 
heveny kötő szöveti reakciók egyikét vagy másikát 
gátolni: chlorpromazin, cyproheptadin, polymyxin, 
48/80, histamin, serotonin, heparin, dibenzylchloro- 
ethylamin, phenoxybenzamin, és phentolamin.
Tartós ischemiával elő idézhető  nekrosis kifejlő ­
dését különböző  systemás stressorokkal (a gerinc ­
velő  sebészi megszakítása, kikötés, éheztetés, kime­
rítő  izommunkára való kényszerítés) meg lehet aka ­
dályozni. Ügy látszik, hogy a systemás stress „ke- 
resztresistentiá”-t tud létrehozni a helyi stress ká­
rosító hatása ellen.
Különféle irritánsok intrapedalis befecskende ­
zésével elő állított poditisre serotonin és hízósejt 
degranulátorok prophlogistikus hatást fejtenek ki. 
Ugyanezek az anyagok késleltetik  intradermalisan  
adott festékek clearance-ét, és mint kondicionáto- 
rok közrejátszanak az egyébként gyorsan felszívó ­
dó és jól elviselhető  irritánsok által provokált akut 
kondicionált nekrosis (ACN) létrejöttében. Ennek  
megfelelő en nagyon valószínű , hogy a hízósejt ere­
detű  anyagok egy és ugyanazon mechanizmus ré­
vén befolyásolják a gyulladást, festékfelszívódást és 
az elhalást; nevezetesen a szövet-clearance késlel ­
tetésével.
Vizsgálati eredményeik alkalmazását az akut 
kötő szöveti reakciók gyógyszertani elemzésében rö­
viden tárgyalják a szerző k.
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A kullancsencephalitis (a továbbiakban KE) a 
fertő ző  természeti gócokban elő forduló anthropo- 
zoonosisok közé tartozik. A vírus fő  rezervoárjai, 
mint ismeretes, az erdei kisemlő sök. A fertő zést a
kullancs viszi át az emberre és a háziállatokra. A  
kecsketej enterális úton is fertő ző  lehet. A megbe ­
tegedések egy része csak általános tüneteket okoz, 
a grippéhez hasonlít. Az idegrendszeri lokalizációs 
tünetek rendszerint csak a betegség második szaka­
szában fejlő dnek ki.
A KE magyarországi elő fordulását elő ször 
Fornosi és Molnár igazolták, akik az 1951— 1952. 
évi tatabányai járvány alkalmával kullancsokból 
két KE vírustörzset izoláltak (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). 
Juha, Gyergyai, Ábrahám, Bocs, Környey és mun­
katársaik más területeken észlelt megbetegedések  
klinikumáról is beszámoltak (8, 9, 10, 11, 12, 13).
A KE elterjedésérő l nincsenek számszerű  ada ­
taink, mert nem tartozik a külön bejelentendő  fer ­
tő ző  betegségek közé és a diagnosztikai laboratóriu­
m i vizsgálat sem kötelező . A megbetegedéseket tü ­
neteik alapján „meningitis serosa”, vagy „encepha­
litis infectiosa” diagnózissal jelentik be, s így  kü ­
lönböző  aetiológiájú betegségekkel kerülnek közös 
nyilvántartásba. Ilyenek az enterovírusok (coxsac- 
kie, echo), az LCM és más vírusok vagy a leptospi- 
rák okozta aseptikus meningitestek, a morbilli, in f ­
luenza, parotitis epidemica idegrendszeri szövő d ­
ményei, stb. (24). Ezektő l csak a klinikai, laborató ­
riumi és epidemiológiai vizsgálati adatok gondos 
elemzésével lehet a KE eseteit különválasztani.
Magyarországon évente 1000—1600 meningitis 
serosát és 100—150 encephalitis infectiosát jelente ­
nek be. Molnár 1958—1962-ben vizsgálta a külön ­
böző  idegrendszeri megbetegedések miatt beküldött 
vérek KE ellenanyagtartalmát és azt találta, hogy  
459 „meningitis serosa” diagnózissal beküldött vér ­
bő l 13%, 290 „encephalitis infectiosa” jelzésű  vér ­
bő l pedig 25% tartalmazott KE vírusneutralizáló 
ellenanyagot. A legnagyobb volt a pozitivitás ará­
nya a Dunántúlon, különösen Zala, Győ r-Sopron, 
Vas és Komárom megyében, az északi határ m en ­
tén, valamint Hajdú és Békés megyékben (4).
Magyarországon tehát sok helyen vannak KE 
természeti gócok, nemcsak a hegyes, dombos vidé ­
kek erdő ségeiben, hanem a kelet-magyarországi al­
földi erdő kben is. Részletesebb góckutatás eddig Ta­
tabánya (1951—1952) és Sarkad (1956) környékén  
folyt. 1966-ban újabb, komplex góckutatásra került 
sor. Április 18-tól május 7-ig az Országos Közegész ­
ségügyi Intézet és a Csehszlovák Tudományos Aka­
démia pozsonyi Virológiái Intézete, a Hajdú-Bihar 
megyei és a Győ r-Sopron megyei KÖJÁL közremű ­
ködésével, Debrecen, Hajdúhadház és Mosonma­
gyaróvár környékén, közös KE természeti góckutató  
expedíciót szervezett, m elyen összesen 30 tudomá­
nyos kutató és laboratóriumi, valamint technikai 
asszisztens vett részt. A munka folytatása volt az 
1963-ban megkezdett magyar—csehszlovák együtt ­
mű ködésnek a KE kutatásban. Akkor a csehszlo ­
vákiai Tribecs környékén szervezett expedícióban  
magyar kutatók is részt vettek (23).
Hajdúhadházon a természeti góc feltárására 
komplex epidemiológiai, szerológiai, virológiái, zoo­
lógiái, entomológiai és botanikai kutatást folytat ­
tunk. Debrecenben és Mosonmagyaróváron csak tá ­
jékoztató vizsgálatot végeztünk, kisem lő söket és 
kullancsokat gyű jtöttünk laboratóriumi feldolgo ­
zásra.
Az alábbi beszámoló ezeknek a kutatásoknak  
az eredményeit ismerteti.
Anyag és módszerek
a) Epidemiológiai vizsgálatok. Hajdúhadházon 1953 
—1965-ben 58 beteget jelentettek be „meningitis sero­
sa” diagnózissal, akik közül 45 került kórházba. Ence­
phalitis infectiosa bejelentés nem történt. A kortörté­
netek alapján elemeztük a betegek kórházi és labora­
tóriumi vizsgálati adatait és a járványtani adatok meg­
állapítására kikérdeztük a még elérhető  29 beteget.
b) Szerológiai vizsgálatok. A KE átvészelés megál­
lapítására összesen 328 vérsavóban végeztünk haem- 
agglutináció gátlási (HÁG) és vírusneutralizációs (VN) 
vizsgálatot. HÁG és VN reakcióval 125 ember, 126 te­
hén, 21 kecske, 50 juh és VN reakcióval 106 erdei kis- 
emlő s vérét vizsgáltuk KE ellenanyagokra. Az emberek 
és a háziállatok vérét ezenkívül HAG-sal más arbo- 
vírusok ellenanyagaira is megvizsgáltuk: nyugati 16- 
encephalitis (NyLE), Nyugat-Nílus láz (NyN), Tahinya 
vírus, Csalovo vírus. Kiegészítésül elvégeztük az embe­
rek és háziállatok vérével a leptospira agglutináció-ly- 
sist is, mert Hajdúhadházon a két természeti góc egy ­
beesik.
A HÁG beállításához a nativ szérumot az aspecifi- 
kus ellenanyagoktól kaolinnal, illetve liba-vörösvértes- 
tekkel tisztítottuk meg. A reakciót egéragyból nyert an ­
tigénnel Clarke és Casals módszerével vizsgáltuk, Ta- 
kátsy-féle míkrotitrátorral (15).
A VN vizsgálat inaktivált vérsavó hígításokkal ré ­
szint HeLa, részint D 6 (Detroit) sejttenyészetben Libi- 
kova módszerével történt (17, 18, 19).
A leptospira agglutináció lysist 15 különböző  lep ­
tospira típussal, 8—14 napos élő  tenyészetekkel állítot ­
tuk be.
A vírusszerológiai reakciókat 1:20, vagy ennél na ­
gyobb, a leptospira vizsgálatokat 1:100, vagy ennél na ­
gyobb literben tekintettük pozitívnak.
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c) Zoológiái vizsgálatok. A  KE természetes rezer- 
voárjának tekintendő  erdei kisemlő söket élve fogtuk el, 
52 vakondot csehszlovák gyártmányú, cső  alakú csap­
dával, 54 kis rágcsálót (erdei és mezei egér, erdei és 
földi pocok) pedig Longworth-féle csapdával, mely egy 
hídszerkezet átbillenésén alapul. A  vakondoktól szív- 
punkcióval vettünk vért, a rágcsálókból aethernarkó- 
zisban a sinus orbitálisból, vírusizolálásra és szeroló- 
giai vizsgálatra. Elvégeztük a kisemlő sök theriológiai 
feldolgozását és megállapítottuk a rajtuk élő sködő  kul­
lancsok számát.
d) Entomológiai vizsgálatok. Az erdő k aljnövény ­
zetérő l és talajáról a három vizsgált területen összesen 
2085 Ixodes ricinus kullancsot gyű jtöttünk fehér gyap­
jútakarókkal, melyre a kullancsok rátapadtak. Az er ­
dő ben legelő  tehenekrő l 600, vérrel teleszívott kullan ­
csot szedtünk le.
A kullancsokat nem és fejlő dési alak szerint cso ­
portosítottuk, Gresikova és Nő sek módszere szerint (21).
e) Virológiái vizsgálatok. A  begyű jtött kullancsok ­
ból és a kisemlő sök vérébő l vírusizolálási kísérletket 
végeztünk 2—4 napos szopós egerekben és csirkeembrio 
fibroblast sejteken Kozuch és mtsai módszere szerint 
(20). Tápfolyadéknak Earl-oldatot használtunk, 5%-os 
borjúszérummal. A vírustörzseket haemagglutinatio 
gátlási és komplementkötési próbával identifikáltuk. 
Az antigént fluorocarbon extrakcióval készítettük (Arc- 
ton 63) Porterfield és Rowe módszere szerint (16).
Eredmények
a) Epidemiológiai vizsgálatok. A klinikai, labo ­
ratóriumi és járványtani adatok alapján a „meningi­
tis serosa” diagnózissal bejelentett 58 m egbetege ­
dést 3 csoportra oszthattuk a betegség valószínű  
aetiológiája szerint.
1. Leptospirosisnak vo lt tekinthető  8 beteg, 5 
a pozitív agglutináció lysis  alapján, 3 foglalkozása  
és a megbetegedés körülményei miatt (juhász, ál­
latgondozó). Hajdúhadház a keletmagyarországi 
leptospirosis endémiás terü leten  fekszik, s ezt a KE 
szerológiai vizsgálatokra gyű jtött vérek leptospira 
ellenanyag vizsgálata is igazolta, az emberek 8%-a, 
a tehenek 21%-a, a juhok 12%-a volt pozitív.
2. Ismeretlen eredetű  vo lt 39 megbetegedés. 
Ebbő l 21 eset 1955 augusztus és szeptember havá ­
ban fordult elő , fő leg gyerm ekek között, a község 
különböző  részein. Ugyanebben az idő ben a szom ­
szédos Tégláson is járvány volt. További 6 kisgyer ­
m ek téli megbetegedése esetleg  más vírusfertő zés 
szövő dménye lehetett.
3. Végül 11 megbetegedést utólag nagy való ­
színű séggel kullancsencephalitisnek lehetett m inő ­
síteni. Hármat a pozitív szerológiai vizsgálat alap ­
ján. A  többinél nem történt ilyen vizsgálat, s csak 
az epidemiológiai, klin ikai és a klinikai laborató ­
riumi adatok szólnak KE m ellett. A továbbiakban  
csak ezekkel a betegekkel foglalkozunk. A betegek  
erdészeti vagy mező gazdasági dolgozók voltak, vagy 
ezek családtagjai.
Valamennyi szoros kapcsolatban volt az erdő ­
vel, kettő  erdei házban lakott. Megbetegedésük 
elő tt az inkubációs idő nek megfelelő en kullancsok 
csípték meg ő ket. A tej szerepe a fertő zés közvetí­
tésében kizárható volt.
A klinikai lefolyás általában jellemző . A láz 
hirtelen kezdő dött, hidegrázással, 3 esetben bifázisú
volt. 7 betegnek kifejezett meningoencephalitise 
volt, kettő n deltoideus parézis lépett fel, késő bb at- 
rofiával. A  vérsejtsüllyedés átlaga 25 mm/ó. A li ­
quor m inden esetben tiszta, nagy nyomással ürült, 
emelkedett fehérje és cukortartalommal. Az átla ­
gos sejtszám  91/3. Minden beteg kórházba került, 
az átlagos ápolási idő  21,5 nap. 7 eset simán gyó ­
gyult. Két betegnek a már em lített vállizom atro- 
fiája maradt vissza, egy beteg tartósan álmatlan, 
egy. beteg pedig a kórházból való elbocsátása után  
is zavart, ingerült maradt, ilyen  állapotban egy  év  
múlva elütötte a vonat és meghalt.
Szerológiai vizsgálatot a kórházi kezelés ide ­
jén csak 3 beteg vérében végeztek, mind pozitív VN  
eredményt adott, kettő  1:1000, egy 1:1500 titerben.
A megbetegedések nyáron fordultak elő , jú ­
niusi maximummal. A kormegoszlás: 6—14 éves 3, 
15—24 éves 6, 50 éven felüli 2 beteg. 7 beteg férfi, 
4 beteg nő . 9 beteg lakóhelye a hajdúhadházi nyu ­
gati erdő , 2 betegé a keleti erdő  közelében volt.
b) Szerológiai vizsgálatok. A HÁG vizsgálat 
szerint m inden csoport vére jelentékeny számban  
tartalmazott arbovírusok elleni ellenanyagokat, 
csak a juhok vére nem adott pozitív reakciót.
KE elleni ellenanyagot az emberek vérében  
4,7%-ban találtunk (titerek 1 :40—1:640, geometriai 
átlag 1:127), a tehenekében 38,8%-ban (titerek 1:20 
—1:640, geometriai átlag 1:68), a kecskék vérében  
19,0°/o-ban (titerek 1:40—1:80, geometriai átlag
Hajdúhadház települési vázlata 1966.
I. Emberek
% =  betegek 1953—1965 
+  =  HÁG pozitív 1966
II. Állatok  
T =  tehenek  
К  =  kecskék  
J =  juhok
M =  erdei- kisemlő sök 
% =  szeropozitivitás százaléka
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1 :57). Ezeket az eredményeket a VN vizsgálat is 
megerő sítette. Az erdei kisemlő sök vére a VN pró­
ba szerint 10,4%-ban volt pozitív 1 :4—1:8 titerben.
A vizsgálat eredményét az erdő vel való kap ­
csolat és az életkor szerint is csoportosítottuk.
1. táblázat
Arbo vírusok elleni ellenanyagok emberek és háziállatok vérében 
haemagglutináció gátlással, Ilajdúhadház, 1966
V  é rm in tá k P o z it ív  %
ered e te szám a N y  Е Е . K E  N yN T y a h in y a C salovo
ember 126 3,1 4,7 10,3 4,7
tehén 125 0,8 38?8 8 ,0 5,6 4 7 ,6




Hajdúhadház községet, m int azt az 1. ábra is 
jelzi, az erdő vel való kapcsolat szempontjából 4 
részre lehet osztani. A két déli rész az erdő  köze­
lében van, s lakói szoros kapcsolatban vannak az 
erdő kkel. Az északi részek lakosai általában nem 
járnak az erdő be. A Bocskai kerti erdő  fő leg aká ­
cos, kevés kullanccsal. Ismeretes, hogy a KE elleni 
ellenanyagtermelés gyakran inapparens fertő zések 
eredménye és ezek a kis, ism ételt antigénstimulu- 
sok első sorban az idő sebbeknél alakítanak ki im ­
munitást.
A 2. táblázat adatai a várakozásnak megfele ­
lő en alakultak. Pozitív reakciót csak a két erdő
2. táblázat
KE elleni ellenanyagok haemagglutináció gátlással az emberek 
vérében Hajdúhadházon, lakóhely és életkor szerint, 1966
község területén 6 - 1 4 1 5 - 3 4 3 5 - 5 4 5 5 - együtt
Délnyugaton............. 1 0 /0 1 0 /0 1 0 /1 5/2 3 5 /3
Délkeleten.................. 3 /0 1 2 /0 14/2 11/1 40 /3
Északnyugaton........... 3 /0 3 / 0 4/0 2/0 12/0
Északkeleten............... 3 /0 3 / 0 6/0 2/0 14/0
Bocskai kertben......... 1 /0 1 /0 3/0 3/0 8/0
Keleti tanyákon ....... 2 /0 5 /0 5/0 5/0 17/0
E gyü tt........................ 2 2 /0 3 4 /0 42 /3 28/3 126/6
Számláló =  vizsgált vérek száma, nevező  =  pozitív reakció.
3. táblázat
Kullancsencephalitis elleni ellenanyagok haemagglutináció 
gátlással a tehenek vérében Hajdúhadházon, a legeltetés 
helye és életkor szerint, 1966
A te h e n e k  é le tk o ra
L eg e lte té s  h e ly e 1 - 4 é. 5 é. f e le t t e g y ü t t






Nyugati erdő 26 3 65 43 91 46 50,5
Együtt 36 3 89 4 3 125 46 38,8
közelében lakók közt találtunk, s ott is csak a 35 
éven felüli életkorban. 6 volt pozitív, ami a 40 vizs ­
gált 35 évésnél idő sebb személyre számítva 15,0%-os 
és elég nagy átvészelést bizonyít. Két vizsgált pozi­
tív  (1:40, 1:80) átesett a KE-n, s akkor is pozitív  
VN reakciót adott (1:1000, 1:1500), a többi nem  em ­
lékezett rá, hogy beteg lett volna.
A tehenek vérének vizsgálata a 3. táblázat sze ­
rint azt mutatta, hogy csak az erdő ben legelő  tehe ­
nek, s ezek közül is első sorban az idő sebbek véré ­
ben található KE elleni ellenanyag. Az erdő ben le ­
gelő  tehenek pozitivitása 50,5%-os, de csak az 5 
éven felüliekre számítva 66',1%-os, tehát igen  ma­
gas.
Kecskét csak a Bocskai kerti lakosok tartanak. 
Ezek a közeli akácos erdő ben legelnek. 21-bő l 4 
volt pozitív, egy-egy 3 és 5 éves és két 23 napos, 
ez utóbbiak valószínű leg friss fertő zés m iatt. A 
HAG titer az idő sebbek vérében 1:40, a két fiatalé ­
ban 1 :80 volt.
Az erdei kisemlő sök vizsgálati eredményeit a
4. táblázat tünteti fel. A VN titerek, a Bocskai kerti 
erdő ben csak 6,0%-ban, a többi erdő ben 10— 12%- 
ban voltak pozitívak. A vakondokok 11,7%-ban, az 
erdei és mezei egerek egyötöd részében adtak pozi­
tív  reakciót, a két pocokfaj egyedei közül csak 1 
volt pozitív. (A kis számok m iatt ezek az utóbbi 
adatok csak fenntartással értékelhető k).
c) Zoológiái vizsgálatok. Az egyes kisem lő sök 
elő fordulása mozaikszerű  volt. A  vakond erdei já ­
ratait az erdei humuszban és hulladék talajban  
építi, s mozgását leginkább a letaposott ösvények, 
erdei utak alatti járatokban lehetett megfigyelni. 
A pocok fő leg az erdő széli aljnövényzetben, a földi 
pocok a füves, erdei tisztásokon, a két egérféle is 
inkább az erdő széleken volt található. A nő stények 
nagy többsége gravid volt, tehát az első  szaporodási 
idő szak kezdetén esett fogságba, kivéve a földi 
pockot, m elynek nő stényei már ellés után voltak 
és szoptattak. Két erdei egér és földi pocok 1966-os 
születésű  volt, a többi kisem lő s idő sebb.
A legtöbb kullancsot a debreceni erdő ben elfo ­
gott kisemlő sökön számoltuk össze, a vakondokon 
átlagban 8 lárvát és 1 nymphát (maximum 30 lárva  
és 4 nympha), az egérféléken átlagban 0—3 között. 
A többi erdő ben csak a vakondokon volt értékel ­
hető  számú kullancs (átlagosan 1—2). Ez azzal függ 
össze, hogy az erdei túrásokban a vakond valószí ­
nű leg gyakrabban kerül érintkezésbe a kullancsok 
lárváival, m int más kisemlő sök.
d) Entomológiai vizsgálatok. A hajdúhadházi 
erdő kben 467 kullancsot fogtunk gyapjútakaróval 
és 600-at a legelő rő l hazatérő  tehenekrő l szedtünk 
le. A legtöbb kullancs a debreceni erdő ben volt. A 
kullancsok megoszlása: 688 hím  és 1084 nő stény fej ­
lett kullancs és 913 nympha, m ely  az ivarérettséget 
még nem érte el. Valamennyi kullancs Ixodes rici­
nus volt.
e) Virológiái vizsgálatok. A  hajdúhadházi nyu ­
gati erdő ben 242 kullancs közül 2 KE vírust sike ­
rült izolálnunk, az egyiket 3 hím, a másikat 2 nő s ­
tény kullancs közös szuszpenziójából. A mosonma­
gyaróvári erdő ben 587 kullancsból 4 vírustörzset
2*
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4. táblázat
KE elleni ellenanyagok vírusneutralizációs próbával az erdei kisemlő sök vérében, terület szerint,
1966
H a jd ú h a d h á z D eb rece n i B ocska i
K isem lő sö k E g y ü t t P ó z . %
n y u g a t k e le t
e rd ő k e r t i  e rdő
Erdei pocok (Cl. gl.) _ 6/0 15/0 3/1 24/1 0,4
Földi pocok (Pi. S.) — 1/0 7/0 4/0 12/0 —
Erdei egér (Ap. fi.) 2/1 1/1 10/1 — 13/3 23,0
Mezei egér (Ap. agr.) 1/0 3/1 1/0 — 5/1 20,0
Vakond (Т а  eu) 22/2 8/0 10/4 12/0 52/6 11,7
Együtt 25/3 19/2 43/5 16/1 106/11 . _  '
Pozitív % 12 0 10,0 11,6 6,0 10,4
Számláló =  elfogott állat, nevező  =  pozitív reakció.
5. táblázat
A hajdúhadházi, debreceni és mosonmagyaróvári erdő kben gyű jtött kullancsok megoszlása, 1966
A z e rd ő  m eg n ev ezé se
T a k a ró v a l  g y ű j tö t t Á lla tró l s z e d e t t
Ö sszesen
h n N y e g y ü t t h n N y e g y ü t t
1. Hajdúhadház 
Nyugati erdő 43 30 169 242 34 210 32 276 518
Keleti erdő 62 82 3 147 16 94 —  , 110 257
Bocskai kert 6 23 23 52 34 18 1 53 105
Sámsoni erdő 10 13 3 26 30 131 — 1*1 187
2. Debreceni erdő 211 200 620 1031 — — — — 1031
3. Mosonmagyaróvár 242 283 62
У
587 — — — — 587
összesen
■
574 631 880 2085 114 453 33 600 2685
}i =  hím , n  =  nő stény, Ny =  nympha.
izoláltunk, kettő t 25 hím  és kettő t 21 HŐ stény kö ­
zös feldolgozásával. A kullancsok vírusfertő zöttsége 
így  a hajdúhadházi nyugati erdő ben 0,8%, a moson ­
magyaróváriban 0,7% volt. A tehenekrő l levett, 
vérrel megszívott kullancsokból az izolálás nem  si ­
került. Valamennyi törzset az első  egérpasszázsban 
izoláltuk és 4-et csirkeembryo fibroblaston is. Szo­
pós egérben az inkubáció 5—9 nap volt, de a továb ­
bi passzázsokban 4—5 napra rövidült. A törzseket 
HÁG és komplementkötési reakcióval identifikál­
tuk (14). A vírus haemagglutinint és a KK antigént 
a második egérpasszázsból nyertük. A reference  
szérummal történt felülvizsgálás szerint m ind a 6 
törzs KE vírusnak bizonyult.
Megbeszélés
A magyarországi KE természeti gócok felkuta ­
tására végzett 1966. év i munkánk során Hajdúhad- 
házon komplex módszerekkel, Debrecenben csak  
szerológiai, Mosonmagyaróváron csak virológiái 
vizsgálatokkal sikerült a KE góc jelenlétét igazolni.
1. A hajdúhadházi vizsgálatok. A község a lföl ­
di, mező gazdasági jellegű  település, 13 000 lakossal. 
Déli részét kétoldalról nagy kiterjedésű  erdő k ve ­
szik  körül, az emberi települések helyenként az er ­
dő be ékelő dnek. A tölgyes, itt-ott akácokkal, nyár ­
fákkal és más fákkal kevert erdő k aljnövényzete 
igen dús, bokros, cserjés, talaja erdei hulladékokkal 
vegyes humusz, agyag, esetleg homokos agyag.
A község déli felén  lakók az erdő vel szoros 
kontaktusban vannak, ide járnak rozsét és gombát 
gyű jteni, erdei munkára, a gyermekek itt legelte ­
tik a háziállatokat, itt játszanak. A községi tehene­
ket is a nyugati erdő ben levő  legelő re hajtják.
Az erdő kben sok a kullancs, különösen kora 
tavasszal és szeptemberben. Gyakori a kullancs­
csípés, az erdő bő l hazatérő  állatokról is sok kullan­
csot szednek le.
A KE megbetegedések száma 13 év  alatt, 1953 
—1965 között 11 volt, az évi átlagos morbiditás 6,5 
százezrelék. 3 beteg szerológiailag is pozitív volt, a 
többinél nem  történt ilyen  vizsgálat és a diagnózist 
csak az epidemiológiai és klinikai adatok alapján 
utólag lehetett valószínű síteni. 9 beteg a nyugati 
erdő , 2 beteg a keleti erdő  közelében lakott.
Szerológiai vizsgálataink jelentő s átfertő zött- 
séget mutattak. Az erdő k közelében lakó 35 éves­
nél idő sebbek vére 15,0%-ban, a nyugati erdő ben le ­
gelő , 5 évesnél idő sebb teheneké 66,1%-ban, a kecs­
kéké 19,0%-ban tartalmazott KE ellenanyagot a 
HÁG és VN vizsgálatok szerint. Az erdei kisemlő ­
sök pozitivitása VN reakcióval 10—12%-os volt, a 
Bocskái-erdő  kivételével, ahol csak 6,0% pozitív 
eredményt kaptunk. Itt fő leg akácos erdő k vannak, 
kevés kullanccsal. A nyugati erdő ben gyű jtött 242 
kullancsból 2 KE vírust tudtunk izolálni. A tehe­
nekrő l leszedett, vérrel teleszívott kullancsokból az 
izolálási kísérlet nem  volt eredményes. Hajdúhad-
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házon tehát úgy az epidemiológiai, mint a szeroló- 
giai és virológiái vizsgálat eredményes volt. Az er­
dő k közül a nyugati erdő  látszik fertő zöttebbnek.
2. A debreceni nagyerdő ben sok kullancsot és 
kisemlő st gyű jtöttünk. A vírusizolálási kísérletek 
nem jártak eredménnyel, szerológiailag azonban a 
kisemlő sök 11,6%-a pozitív volt. Epidemiológiai 
vizsgálatot és szerológiai szű rést olyan nagy város­
ban, mint Debrecen, nem lehet reálisan megoldani, 
ezért itt vizsgálatainkat csak tájékoztató jellegű ­
nek szántuk.
3. A mosonmagyaróvári Duna menti tölgyes, 
akácos, vegyes növényzetű  erdő kben 587 kullancsot 
gyű jtöttünk, s ezekbő l 4 KE vírustörzset izoláltunk. 
Korábbi klinikai epidemiológiai és szerológiai fe l ­
mérések szerint az erdő kkel kontaktusban levő  la ­
kosság között itt is endémiás a KE, s ezt a mostani 
vírusizolálás Csak megerő sítette (25). A terület 
komplex vizsgálatára esetleg késő bb kerülhet sor.
összefoglalás. Szerző k Hajdúhadház, Debrecen 
és Mosonmagyaróvár környékén 1966 tavaszán kul- 
lancsencephalitis természeti góckutatást végeztek. 
Hajdúhadházon 1953—1965 között 11 KE megbete ­
gedés fordult elő , a morbiditás 6,5 százezrelék. Szű ­
rő vizsgálatok során az erdő k közelében lakó 35 
évesnél idő sebb emberek 15%-ának a vérében le ­
hetett haemagglutináció gátlással és vírusneutrali- 
zációval KE ellenanyagokat kimutatni, a tehenek  
vére 50,5%-ban, a kecskéké 19,0%-ban, az erdei
kisem lő söké 10—12%-ban vo lt pozitív. K u llancsok ­
ból két KE vírustörzset izoláltak . A debreceni erdő ­
ben fogott kisem lő sök vére  11,6% pozitív  reakciót 
adott. A  m osonmagyaróvári erdő kben gyű jtö tt ku l ­
lancsokból 4 KE v írustörzset sikerü lt izolálni. A  ter ­
m észeti góckutatás a m agyar— csehszlovák  tudom á ­
nyos együ ttm ű ködés k eretében  fo lyt.
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c A  CIGOXIIS i n j e k c i ó  é s  t a b l e t t a
ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint, 1 tab le tta  0,2 mg acetyldigitoxint tartalmaz. 
Első sorban a tachycardiával járó keringési elégtelenség ta rtó s  kezelésére alkalmas, 
te k in te tte l arra, hogy az ingerképzést és ingervezetést kifejezetten csökkenti.
MELLÉKHATÁSOK:
Az Acigoxin mellékhatásai megegyeznek más digitalis készítmények mellékhatásaival. 
MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás te rh é re  szabadon rendelhető .
FORGALOMRA KERÜL:
5 x 2  ml ampulla 8.50 Ft 40 tab letta  11,— Ft
100x2  ml ampulla 128.— Ft 250 tab letta  49,60 Ft
FORGALOMBA HOZZA:
K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t  X.
К  L í  V  f  К  4 I Т л  M  I M A  iX YOU
Heves Megyei Tanács Kórháza, Eger, I. Sebészei (  fő orvos: Tóth József dr.)
A p e p t i c u s  f e k é l y  á t f ú r ó d á s a .  G y o m o r c e o n k o lá s ,  v a g y  e l v a r r á s ?
C zen ká r I té la  d r . ,  T ó th  J ó z s e f  d r . é s  F iilöp  L a jo s  d r .
Heussner (20) 1892-ben operált elő ször átfúró ­
dott pepticus fekélyt, azóta több lehető ség nyílt en ­
nek az életveszélyes állapotnak a leküzdésére. A 
nyílás elvarrása önmagában is lényeges javulást 
hozott a halálozás csökkentésében (45), és ezt a fo ­
lyadék és elektrolytek pótlása, az antibioticumok, 
valam int a shock therapia, a modem  anaesthesia  
jelentő sen javították (1, 4, 8, 10, 12, 13, 21, 33, 38, 
40, 43, 44, 48, 58). Az átfúródás DeBakey (7) szerint 
a fekélyes betegek 13,2%-át fenyegeti.
Az egyszerű  elvarrást Graham (14) módosította, 
aki a perforatiós nyílás cseplesz-plombage-át dol­
gozta ki, Bugyi (5) a módszert rutin eljárásnak ja­
vasolja.
A pepticus fekély átfúródása kettő s problémát 
jelent. Az átfúródás közvetlen életveszélybe sodorja 
a beteget, másrészt a fekély  jelenléte átfúródás nél ­
kül is esetenként mű tétre kerülhet. Az alapbeteg ­
ség és annak szövő dménye, az átfúródás „egy ülés ­
ben” történő  felszámolására Keetly (27) végezte az 
első  gyomorcsonkolást 1899-ben. A mű tétrő l 1902- 
ben számolt be. Ez az adat kevéssé ismert, a közle ­
m ények legtöbbje ugyanis Haberernek (15) tulajdo ­
nítja az első  primaer resectiót.
Wangensteen (59) 1935-ben, mű tét helyett bel ­
gyógyászati kezelés lehető ségét ajánlotta. A sok ve­
szély  csíráját magában rejtő  módszert késő bb Tay­
lor (51) és Turner (54, 55) is átvette, és nagyobb be­
teganyagon kidolgozta (1. késő bb).
Ezek szerint a fekélyátfúródás orvoslásában 3 
eljárás van. Az egyes módszereknek ajánlói és el ­
lenző i vannak. Eredményeink javítása érdekében, 
jelentő s betegészlelés birtokában, indokoltnak tar­
tottuk  az idevonatkozó irodalom áttekintését, ta ­
pasztalataink értékelését, valamint álláspontunk  
határozott leszögezését.
Saját anyagunk
Közleményünkben az 1951. január 1. és 1966. 
december 31. között az osztályunkon pepticus fekély  
átfúródása miatt felvett 189 beteg kortörténetét 
dolgoztuk fel. Az első  12 évben, a választandó eljá­
rást illető en, nem ragaszkodtunk sémához, ennek 
megfelelő en részben elvarrást, részben gyomorre- 
sectiót végeztünk. [Az első  12 év anyagát 1963-ban 
Miskolcon, a Kelet-magyarországi Sebész Szakcso ­
port ülésén ismertettük és értékeltük (53]. Az ezt 
követő  4 évben, m egfelelő  tapasztalatok birtokában, 
már kialakult nézeteink alapján egységesen jár­
tunk el. Az említett 16 éves idő szak alatt 189 bete­
get kezeltünk fekélyátfúródás miatt. Egy beteg ki­
vételével valamennyit megoperáltuk.
Az emjített betegnél a hashártyalob tüneteinek  
hiánya m iatt nem végeztünk mű tétet, de a szabad 
hasű ri levegő  jelenléte bizonyította a diagnosist. A 
késő bb elvégzett gyomor rtg-vizsgálat nyombélfe- 
kélyt mutatott. A beteg belgyógyászati kezelésre 
gyógyult.
A 185 férfi mellett csupán 4 nő  szerepelt bete ­
geink között. 78 betegen (41,2%) első dleges gyo ­
morcsonkolást, 110 betegen (58,2%) pedig a nyílás 
elvarrását végeztük. Az elhaltak száma az elő bbi 
csoportban 2 (2,5%), az utóbbiban 8 (7,2%) volt.
Az összmortalitás tehát 10, ami 5,2%-nak felel 
meg. Nyombélfekély-átfúródást 160, gyomorfekély- 
átfúródást pedig 29 esetben találtunk (84,6%, il ­
letve 15,3%). A gyomorfekély átfúródása anya­
gunkban rosszabb kórjóslatú, mert a mű téti halálo ­
zás fele — 5 beteg — ebbő l a csoportból került ki. 
A nyombélfekély átfúródása 3,1%, a gyomorfekélyé  
pedig 17,2% halálozással járt.
154 betegünk sorsát módunkban volt követni. 
Legnagyobb részük — 114 — felülvizsgálaton je ­
lent meg, a többiek állapotáról kérdő íven nyertünk 
tájékozódást.
A csonkoltak közül 68-at (91,9%) találtunk pa­
naszmentesnek. míg 6-nak (8,1%) több-kevesebb  
panasza van. Az e csoportba tartozó betegek 80%-a 
hízott, 3%-a fogyott, a többi tartja súlyát.
Elvarrással kezelt betegeink közül 79 jelent 
meg a felülvizsgálaton, illetve válaszolt kérdéseink ­
re. Közülük 21 került késő bb gyomorresectióra 
(26,6%). Egy beteg ezen mű tét során halt meg. A 
többiek között 23 (29,1%) panaszost és 35 (44,3%) 
panaszmentest találtunk. A késő bb resecáltak és a 
panaszosok száma tehát együttesen 44. Ez azt je ­
lenti, hogy az egyszerű  elvarrás, az átfúródást túl­
élő k között, az esetek 55,7%-ában nem oldotta meg 
a fekélybetegséget. A nem  resecáltak 52%-a hízott, 
12%-a fogyott, a többiek súlya változatlan. (A fenti 
adatokat lásd az 1. táblázatban.)
Egyes közlemények (13, 16, 25, 50, 56, 58) az át­
fúródást megelő ző  panaszok idő tartamának jelentő ­
séget tulajdonítanak. Eszerint rövid anamnesis ese ­
tén, az átfúródást követő  elvarrás, az átlagosnál na­
gyobb arányban eredményez végleges gyógyulást.
A 154 felülvizsgált betegünk között 36-ot talál­
tunk, akiknél az átfúródást megelő ző  panaszok 6
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nő napnál rövidebb ideje tartottak. Közülük 5-nek 
gyomor-, 31-nek pedig nyombélfekélye volt. E cso­
portban 19 callosus és 17 friss fekélyt találtunk. 10 
betegnél első dleges gyomorcsonkolást, 26-nál elvar- 
rást végeztünk. Ezek felülvizsgálata során 8 (80%) 
resecált és 15 (57,7%) elvarrással. kezelt volt pa­
naszmentes (lásd 2. táblázatot).
A gyógyulás szempontjából a betegség termé­
szetének megfelelő en a közvetlen halálozást és a 
késő i eredményeket egyaránt értékelni kell. Elv­
ben az a módszer a leghatékonyabb, amely a fe ­
kély átfúródásához csatlakozó, közvetlen halálozást
2. táblázat
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és a késő i panaszokat teljesen kiküszöböli. Sajnos 
ilyen módszer nincs. Az objektív adatok és az adott 
viszonyok alapján kell megválasztani a legmegfele ­
lő bb eljárást. V izsgáljuk meg tehát az egyes mód­
szerek lehető ségeit és korlátáit.
A mű tét nélküli konzervatív szívó kezelés
Elméleti alapja az a megfigyelés, hogy a he­
veny  fekélyek perforatiós nyílása rendszerint ki­
csiny a lyuk szélén a szövetek hegedése és rigidi- 
tása csekély. Ha a táplálék megvonásával és a gyo­
mor folyamatos szivásával megakadályozzuk a gyo ­
mortartalom további kiömlését, úgy a nyílást a 
környezetbő l rátapadó szövet, rendszerint cseplesz
elzárja. Az eljárással párhuzamosan antibiotikumot 
adunk, és egyensúlyban tartjuk a só-folyadékház- 
tartást. A beteg igen gondos m egfigyelést igényel. 
Ha diffúz hashártyalob tünete jelentkezik, operál­
ni kell. <
Harkins és Nyhus (16) a teljes perforatiós anyag 
30%-ában — heveny fekélyek — tartja a szívó keze­
lést indokoltnak. További 5%-ban, a- súlyos általános 
állapot miatt van rá szükség. Shedd (47) és Taylor (51) 
a 3 hónapnál rövidebb panaszok mellett javasolja vé ­
gezni. Seeley és mtsa (46) minden esetben szívó keze ­
lést ajánl. A halálozás 5% volt. Hazánkban Friedrich 
(11) számolt be 3 sikeres konzervatív kezelésrő l.
A konzervatív kezelés hátrányait több közlemény 
(2, 4, 28, 52) emeli ki. A magasabb mortalitás mellett 
diagnosztikus tévedések lehető ségét rejti magában. A 
módszer nem megbízható, és fő leg nem oldja meg a 
fekélybetegséget. Anyagunkból is megállapítható, hogy 
a fekély jellegére mű tét nélkül következtetni nem  le ­
het (lásd 2. táblázat).
Mi 1 esetben alkalmaztuk, jó eredménnyel. Ru ­
tin eljárásnak azonban, az ismertetett hátrányok  
miatt, mi sem javasoljuk.
Az elvarrás és az első dleges csonkolás összeha­
sonlítása
Közvetlen mű téti eredmények
A  számunkra hozzáférhető  irodalom alapján 
összesítettük az elvarrás és az első dleges csonkolás 
közvetlen mű téti halálozását. Figyelmen kívül hagy ­
tuk azokat, melyekben a mortalitás bizonyos m eg ­
kötöttségek alapján került ismertetésre (pl. a per­
foratio óta e ltelt idő , a betegek életkora, a fekély  
jellege, stb.). íg y  14 közleménybő l (1, 10, 13, 21, 28, 
33, 38, 39, 40, 44, 48, 52, 58 és saját eseteink) meg ­
állapítottuk, hogy 4695 suturázott beteg közül 465 
(10%) halt meg.
3. táblázat
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Bazseriova ( 3) 1953 138 49,3% 21,2% 29,5%
Freilinger (10) 1965 94 46% 12,5%
Gilmour (13) 1953 206 6,3% 35% 16% 50%
Höyer (21) 1957 2127 10,0% 28% 72% 5,6% 90%
.1 ordan (23) 1963 511 2,0%
.ludin (24) 1938 75% 24%
Juhász (25) 1965 430 26% 74%
К а о (26) 1964 681 1,8%
Kindler (28) 1957 44 12,5% 0% 100%
Király (29) 1952 27 0%
Lázár (33) 1961 124 4,8% 42% 13% 45% 0%
Luer (36) 1950 102 21,6% 78,4% •
Metzl (38) 1958 . 125 8,5% 36% 64% 0% *
Morva (39) 1963 88 7% 59,7% 40,3%
ÍN or berg (40) 1960 1019 5% 26,2% 73,8% - 7,5%
Nuboer (41) 1951 131 3,8%
Oterdoom (42) 1951 91 0%
Rozanov (44) 1953 2047 14,1% 2,6%
Szécsény (48) 1955 77 10,8% 41% 59% 0% 100%
Tóth (52) 1958 225 11,2% 71,3% 28,7% 1,8% 94,4%
Víczián (58) 1958 65 13,7% 5,5%
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Az első dlegesen csonkolt betegek mű téti halá ­
lozására vonatkozó adatokat 17 dolgozatból nyer ­
tük (6, 10, 21, 23, 28, 29, 33, 38, 40, 41, 42, 44, 48, 52, 
58 és saját eseteink). Ezek 3671 primaer resectióról 
számolnak be. Az összhalálozás 112 beteg (3,0%).
A fenti statisztikából megállapítható, hogy az 
elvarrás veszélye háromszor nagyobb a csonkolásé ­
nál. Más szóval, 30 suturázott beteg közül 3 halála  
várható, m íg ugyanennyi resecalt között csak 1-nek  
az elvesztésére kell számítanunk.
Széli (49) átfúródás nélküli fekélybetegség m iatt 
végzett 643 resectio során azt találta, hogy a mű téti 
halálozás 2,5%. Ugyanakkor irodalmi összesítő  statisz ­
tikánkban, az átfuródott fekély  mellett végzett cson ­
kolás halálozása 3,0%, saját anyagunkban pedig 2,5%. 
Ezek alapján nyilvánvaló, hogy az átíuródáskor vég ­
zett első dleges csonkolás halálozása alig magasabb, 
mint az egyszerű  — nem átfúródott — pepticus fekély 
resectiójáé.
Az elvarrás hívei, a resectio jobb mortalitási ered ­
ményeivel szemben, többnyire azt hangoztatják, hogy 
primaer resectióra jó állapotban levő , válogatott bete ­
gek kerülnek. Ugyanakkor a megkésett esetek, a k iala ­
kult súlyos hashártyalob mellett, eleve az elvarrás „je ­
löltjei”. így — úgymond — érthető  az elvarrás maga ­
sabb mortalitása.
Ezt a feltevést azonban több közlemény cáfolja, 
így első sorban Nuboer (41) és Oterdoom (42) munkás­
ságára utalunk, akik 131, ille tve  91 válogatás nélküli 
esetben kizárólag első dleges gyomorcsonkolást végez ­
tek 3,8, illetve 0% mortalitással.
Számos közlemény (4, 13, 21, 33, 38, 40) az egyszerű  
elvarrás után késő bbi idő pontban végzett resectiók 
arányát kb. 50%-ra becsüli. Az elvarrás közvetlen mű ­
téti halálozásához ezen „halasztott” csonkolások veszte ­
ségét is hozzá kell számítani. Norberg (40) 369 „halasz ­
tott” resectio kapcsán azt 2,4%-nak találta. Az általa  
említett beteganyag elég nagy ahhoz, hogy statisztikai­
lag értékelhető  legyen. Ha tehát elfogadjuk, hogy a su ­
tura mortalitása 10% és a suturázottak fele resectióra  
kerül, úgy végeredményben az elvarrásos módszert 
11,2% halálozás terheli.
Höyer (21), a perforatio és a mű tét között e lte lt idő 
függvényében értékelte a két módszert. Eredményei 
meglepő ek, cáfolatát adják annak a hiedelemnek, m i­
szerint a resectio nagyobb megterhelést jelent, m int a 
sutura. 2224 eset kapcsán azt találta, hogy az első 6 
órán belül végzett sutura mortalitása 4,4%, a resectióé 
3,6%. 6—12 órás intervallum mellett az elvarrás halá ­
lozása kétszeresére, 8,2%-ra emelkedik, ugyanakkor a 
csonkolásé csaknem azonos marad (4,2%). A 12 órán túl 
suturázott betegek mortalitása 24,8%, a resecáltaké pe ­
dig csak 7,3% volt!
Hogyan lehetséges tehát, hogy a valójában első  p il ­
lantásra kisebb beavatkozásnak tű nő  fekélynyílás-el- 
varrás — fő leg az intervallum növekedése esetén — fo ­
kozottabb veszélyt rejt magában, mint a resectió? Véle ­
ményünk szerint ennek az a magyarázata, hogy elvar- 
ráskor a „tű zfészek”, a fekélybetegség perifériás jelző je 
a szervezetben marad, míg resectiónál eltávolítjuk. A 
benthagyott fekély ugyanis tovább vérezhet, stenosist 
tarthat fenn, eltekintve attól, hogy a heges, lobos, tö ­
rékeny fekélynek a széle nem megbízható közeg a mű ­
téti varratok számára. Ezzel szemben ha csonkolunk, a 
további veszélyeket magában rejtő  fekélyt eltávolítjuk, 
a varratokat pedig ép szövetekbe helyezzük.
A mű téti eredményt terhelő  egyik tényező , a jelen ­
levő  hashártyalob. Jelentő ségét azonban általában nem  
szabad túlértékelni. Löhr (35) és Kindler (12) vizsgála ­
tai azt mutatták, hogy az emésztéses fekély átfúródását 
követő  első  12 órában a hasű ri izzadmány csíramentes, 
illetve csak apathogen baktériumokat tartalmaz. Löhr 
azon eseteiben, ahol a mű tét az átfúródást 12 órán' belül
követte, és a beteg meghalt, a halál oka nem bakteriá­
lis eredetű  peritonitis volt. Kindler a 12 órán belül ope­
ráltak eseteiben az antibioticum adását feleslegesnek  
is tartja. Palumbo (43) nem talált összefüggést, a mű ­
téti intervallum, a bakteriológiai lelet és a mű tét utáni 
szövő dmények között. Megjegyzendő , hogy Palumbo 93 
esetébő l 16-ban tenyészett ki kórokozó.
Késő i eredmények
Az elvarrás és az első dleges csonkolás késő i 
eredményeit is a 3. táblázatban foglaltuk össze. 
Ügy véljük, hogy a „jó”, illetve „rossz” késő i ef ­
fektusok összehasonlításához nem szükséges külö ­
nösebb megjegyzést fű zni. Mégis: a sutura legked ­
vező bb eredményét felmutató szerző  anyagában a 
betegeknek közel harmada panaszos maradt, ső t 
továbbmenve Höyer, aki a primaer resectio kapcsán 
viszonylag a legkedvező tlenebb késő i eredmények ­
rő l számolt be, csupán 10% panaszost talált.
Klimkó (30), az 1958. évi Sebész Nagygyű lésen 
elhangzott referátumában jónak ítélte a primaer re­
sectio késő i eredményeit. Frangenheim (9), Kunz 
(32) és Lidszkij (34), kifejezetten a primaer resectio  
pártján állnak. Welch (60) szerint elvarrás után a 
betegek kétharmada panaszos marad.
Az elvarrásra vonatkozó adatokat azonban ki 
kell egészíteni azzal, hogy a szerző k túlnyomó 
többsége a mű tét után viszonylag rövid idő  múlva 
végezte a betegek felülvizsgálatát. Turner, de külö ­
nösen Norberg mutatott rá, hogy az idő  múlásával 
a panaszosok száma növekszik. Norberg 444 suturá­
zott beteg  felülvizsgálata kapcsán azt találta, hogy  
az első  évben a panaszok visszatértének gyakorisá ­
ga 30%, 3 év múlva 50, 5 év múlva pedig 60%.
A késő i eredményeket az ismételt átfúródás le ­
hető sége (és annak halálozása) tovább terheli. En­
nek valószínű sége 4—10,8% (40, 36).
Az elvarrás késő i szövő dményeinek egyik „rej­
tett” alakját Juhász (25) derítette fel. 308 suturá­
zott betege közül 151-et kellett késő bb csonkolni 
(„halasztott csonkolás”). Ezeknek fele panaszos ma­
radt! Ezzel szemben az egyszerű  fekély  mű tété után
10—20% a panaszok gyakorisága. Arra a következ­
tetésre jüt, hogy a „halasztott” resectiók eredmé­
nyei lényegesen rosszabbak, m int az első dleges 
csonkolásé. Ezért a pepticus fekély átfúródásakor 
resectiót javasol.
Az elvarrás és az első dleges csonkolás halálozá ­
sára és a késő bbi eredményekre vonatkozó adatok 
után azokat a tényező ket ismertetjük, amelyek vá ­
lasztandó eljárásunkra befolyással voltak.
Életkor
Hetényi (19) szerint a resectio utáni panaszok  
első sorban a rövid anamnesissel rendelkező  fiatal 
betegeknél fordulnak elő . Ezért Strucskov (50) és 
Viczián (58) fiatal beteg  esetén csak elvarrást ja ­
vasol. Utóbbi 90%-ra becsüli ilyenkor a gyógyulást. 
Ezzel szemben mások (25, 31, 38, 56) arra a követ­
keztetésre jutnak, hogy a fiatal kor önmagában 
nem biztosítja nagyobb valószínű séggel elvarrás 
után a végleges gyógyulást.
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Az átfúródás elő tti panaszok idő tartama
Az irodalom adatai arra utalnak, hogy sutura  
után annál gyakoribb a kiú.julás, minél hosszabb  
anamnesis elő zte meg az átfúródást. A számszerű 
eredmények azonban ellentmondók. Metzl (38) és 
Sztrucskov (50) 75—85%-ra becsülik, egy hónapnál 
rövidebb panaszok esetén a suturát követő  végleges 
gyógyulás arányát. Ezzel szemben Norberg 65, Ju­
hász pedig csak 47,9%-nak megfelelő  gyógyultat ta ­
lált ezen betegcsoportban. Taylor, a fekély  patho- 
logiai jellegétő l függetlenül, 3 hónapot meghaladó 
dispepsiás panaszok esetén csonkolást javasol. Az 
irodalom abban sem egységes, de nem is lehet, 
hogy az egy. három vagy hat hónapja m eglevő  pa­
naszokat m inő sítse-e „rövid”-nek.
Saját betegeink között 36-ot találtunk, akiknek  
panaszai az átfúródást legfeljebb 6 hónappal elő z ­
ték meg. Az esetek több m int felében a fekély már 
callosus volt. Ezen csoportban az elvarrással kezelt 
betegek közül 57.7% volt panaszmentes a felü l ­
vizsgálat idején, szemben az összesítésben szereplő 
44.3%-kal. Hat hónapnál rövidebb kórelő zmény és 
heveny fekély  esetén m indig elvarrást végeztünk. 
Ezen csoport betegei közül 9-nek panaszai vannak, 
S panaszmentes (lásd a 2. táblázatot).
A fekély elhelyezkedése
Leggyakoribb a nyombélfekély átfúródása. Kü­
lönböző  szerző k szerint aránya a gyomorfekélyhez 
viszonyítva 6—10-szeres. A pylörus-táj fekélyei sa­
ját megfigyelésünk és irodalmi adatok (37) szerint 
a duodenális ulcussal azonos elbírálás alá esnek, 
így, bár az átfúródott gyomorfekély aránylag rit­
kább. adott esetben azonban sokkal veszélyesebb. 
Míg átfúródott nyombélfeke'v halálozása kb. 7% 
(12, 58), a gyomorfekélyé viszont 26% (12, 25, 58) 
körül van.
A közvetlen mű téti halálozástól e ltek in tve a 
gyomorfekély további veszélye a potenciális, illetve  
egy  esetleg már meglevő  rosszindulatúság. Antila 
(1) átfúródott gyomorfekélyes anyagában 4%-ban 
talált malignus átalakulást. Ezen veszélynek a ki­
küszöbölésére Harridge (17) a suturával egyidejű ­
leg próbakimetszést, Varró (57) és Hunt (22) pedig 
helyesen első dleges csonkolást javasol.
Következtetések
Az irodalom adatai és saját m egfigyeléseink  
alapján átfúródott pepticus fekély esetén  első dle ­
ges gyomorcsonkolást javasolunk. K ivételt képez 
és elvarrást tartunk indokoltnak az alábbi esetek ­
ben:
1. A csonkoláshoz szükséges személyi és tárgyi feltételek hiánya!!
2. A beteg állapota
a) befolyásolhatatlan shqck.
b) kiterjedt gennyes hashártyalob,
c) súlyos kísérő  betegség,
3. Friss duodenális fekély, ha az átfúródást nem 
-elő zte meg dispepsiás panasz.
Összefoglalás. Az átfúródott pepticus fekély ke ­
zelése vitatott.
181 beteget kezeltek gastroduodenalis fekély- 
átfúródás miatt. Egy esetben conservatív kezelést, 
110-ben egyszerű  elvarrást. 78-ban pedig első dleges 
gyomorcsonkolást végeztek. A halálozás m egfele ­
lő en 0, 7.2 és 2,5%,
Az elvarrással kezeltek között 55,7, az első dle ­
gesen csonkoltak között csak 8,1% panaszost talál ­
tak. Saját eredményeik és az irodalmi adatok több ­
sége alapján az átfúródott pepticus fekély gyógyí ­
tásában az első dleges csonkolást „választandó eljá ­
rásnak” tartják.
Az egyszerű  elvarrást az alábbi esetekben ja ­
vasolják:
1. A csonkoláshoz szükséges személyi és tárgyi 
feltételek hiánya.
2. Súlyos általános állapot (shock, gennyes has ­
hártyalob, kísérő  betegség).
3. Heveny duodenalis fekély átfúródása, m eg ­
elő ző  dispepsiás panasz nélkül.
IRODALOM: 1. Antila, L. E.: Acta Chir. Scand.
1964, 128, 406. — 2. Baker, J. W., Harrison, R. C.: Chris­
topher's Textbook of Surgery. Philadelphia, London. 
1966. — Saunders. 647. old. — 3. Bazsenova: Hirurgija. 
1953, 29, (7), 10. — 4. Berne, C. J., Mikkelsen, W. P.: 
Surgery. 1958, 41, 591. — 5. Bugyi I.: Gyakorlati sebé ­
szet I. Budapest. 1960. Medicina. 649. old. — 6. Car- 
nevali, J. F., Remine, W. H.: Postgrad. Med. 1962, 32, 
119. — 7. DeBakey, M.: Surgery. 1940, 8, 852. — 8. Fer­
guson, E., Reinstine, H., Harris, H.: Am. Surgeon.
1965, 31, 9. — 9. Frangenheim, H.: Chirurg. 1948, 19, 
403. — 10. Freilinger, (J., Lorbek, W.: Wiener, [din. 
Wschr. 1965, 77, 643. — 11. Friedrich L.: Orv. Hetil. 
1951, 92, 1518. — 12. Gall, W. J., Talbot, C. H.: Brit. 
J. Surg. 1964, 51, 500. — 13. Gilmour, J.: Lancet. 1953, 
284, 870. —- 14. Graham, R. R.: Surg. Gyn. & Obst. 
1937, 64, 235. — 15. Haberer, H.: Arch. klin. Chir. 
1920, 114. old. — 16. Harkins. H. N., Nyhus, L. M.: Sur­
gery of the Stomach and Doudenum. Boston. Little, 
Brown & Co. 1962. — 17. Harridge, W. H.: Surg. Clin.
N. Amer. 1961, 41, 37. — 18. Hedri, E.: Részletes Se ­
bészet. Budapest. Tankönyvkiadó. 1951, 147. old. — 19 
Hetényi G.: A lekélybetegség idő szerű  kérdései. Buda ­
pest. Akadémiai Kiadó. 1954. — 20. Heussner: cit. 
Freilinger, G., Lorbek, W. — 21. Höyer, A.: Acta chir. 
Scand. 1957, 113, 282. — 22. Hunt, C. J.: Amer. J. Surg. 
1958, 95, 404. — 23. Jordan, G. L., DeBakey, M., Coo­
ley, D. A.: Amer. J. Surg. 1963, 105, 396. — 24. Judin,
S.: Hirurgija. 1938, 6, 87. — 25. Juhász J.: Orv. Hetil. 
1965. 106, 725. — 26. Kao, T. C., Hsu, S. C., Hsien, C. 
S Surgery. 1964, 56, 478. — 27. Kaetly, C. B.: Lancet. 
1902. 1, 884. — 28. Kindler, K., Weskott, R.: Bruns’ 
Beitr. 1957, 195, 395. — 29. Király J.: Orv. Hetil. 1952, 
93, 203. — 30. Klimkó D.: Orv. Hetil. 1959, 100, 531. — 
31. Körmendy-Ekes Gy.: Orvosok Lapja. 1948, 4, 1237.
— 32 Kunz, H.: Zbl. Chir. 1944, 71, H24. — 33. Lázár
D., Bacher M.; Orv. Hetil. 1961, 102, 1124. — 34. Lidsz- 
kij: Hirurgija. 1953, 29, (7), 7. — 35. Löhr: cit. Kör- 
mendv-Ének°s Gy. — 36. Luer, C. A.: Surgery. 1950, 
36, 360. — 37. Wlackay, C.: Brit. Med. J. 1966, I, 701.
— 38. Metzl J., Somogyi J.: Orv. Hetil. 1958, 99, 959.
— 39. Morva L.: Orv. Hetil. 1963, 104, 548. — 40. Nor- 
berg, P. B.: Zbl. Chir. 1960, 85, 124. — 41. Nuboer, J.
F.: Lancet. 1951, II, 952. — 42. Oterdoom, H. J., Quast,
W. H. A.: Tijdschr. Geneesk. 1951, 3737. — 43. Palum ­
bo, L. T. és mlsai: Arch. Surg. 1957, 75, 843. — 44. Ro­
zanov, В . Sz.: Hirurgija. 1953, 29, (7), 12. — 45. Schlaf­
fer, H.: in Wullstein, L., Wilms, M.: A sebészet tan ­
könyve TI- Budapest. Franklin Társulat. 1923. 78. old.
3
2 4 6 6 O R V O S I  H E T I L A P
— 46. Seeley, S. F., Campbell, D.: Surg. Gynec. & Obst. 
1956, 102, 435. — 47. Shedd, D. P., Goldenberg, I. S.: 
Surg. Clin. N. Amer. 1966, 46, 379. — 48. Szécsény A., 
Siklós 1.: Magy. Seb. 1955, 8, 361. — 49. Széli K.: Orv. 
Hetil. 1955, 96, 932. — 50. Sztrucskov: Hirurgija. 1953, 
29, (7), 3. — 51. Taylor, H.: Gastroenterology. 1957, 33, 
353. — 52. Tóth J.: Tiszántúli Sebész Szakcsoport 
Loessl Emlékülése (Debrecen 1958). Budapest. 1958. 
Felső oktatási Jegyzetellátó V. 125.’ old. — 53. Tóth J.,
Fiilöp L.: Kelet-magyarországi Sebész Szakcsoport 
ülése. 1963. Miskolc. Elő adás. — 54. Turner, G. G.: 
Brit. med. J. 1945, I, 457. — 55. Turner, G. G.: Surg. 
Gyn. & Obstr. 1951, 92, 281. — 56. Usov, D. V.: Hirur­
gija. 1965, 41, (3), 15. — 57. Varró V.: Gastroenterolo- 
gia. Budapest. 1964. Medicina. 149. old. — 58. Viczián 
A.: Orv. Hetil. 1958, 99, 283. — 59. Wangensteen, О . H.. 
Minnesota Med. 1935, 18, 477. — 60. Welch, C. E.: Surg. 
Clin. N. Amer. 1966, 46, 339.
Fő városi István Kórház, Röntgen-osztály és I. Belgyógyászati osztály
F e ln ő t t e k  s in u p u lm o n a l i e  s y n d r o m á j a
D r . XVeilné, L e ich n e r  Z su z s a  d r . ,  K a s z to s  D én es  d r . é s  C se rv én y  M e lit ta  d r .
A sinupulmonalis syndroma (továbbiakban sp. 
s.) a gyermekgyógyászatban inkább ismert kórkép 
(3, 4, 6, 9), de felnő ttkorban is gyakrabban fordul 
elő , m int gondolnánk. Synonymái: bronchitis des­
cendens, sinubronchitis, broncho-sinusitis, rhino- 
bronchitis, post-sinusitises tüdő syndroma, aerosy- 
ringitis superior et media (4). Miként az elnevezés ­
bő l kitű nik , a kórkép lényege  az orrmelléküregek 
gyulladásához társuló tüdő folyamat, m ely  lehet 
bronchitis, vagy pneumonia is. Exsudativ-lymphati- 
cus alkatú egyéneken gyakrabban észlelhető .
Lichtwitz (2) 1895-ben hívta  fel elő ször a figyel ­
met e syndromára. Müeller (2) 1907-ben lymphati ­
cus gyermekek krónikus bronchitisét írta le. Stepp 
(2) 1921-ben az orrmelléküregek és mélyebb lég ­
utak betegségeinek összefüggését tárgyalta egyik  
közleményében. Sergent és Rist (2) 1916-ban a tü- 
dő tuberculosissal való összetévesztési lehető ségét 
elemzi (faux tuberculeux). Megfigyelték, hogy az 
első  világháború alatt számos katonát alkalmatlan ­
nak m inő sítettek ilyen tévedés miatt. Weber (2) ne ­
gatív tüdő lelettel járó makacs köhögés esetében 
orrmelléküreg felvételt és szükség szerint rhinolo- 
gus consiliumot ajánl.
A betegség pathogenetikai alapja az orrmellék ­
üregek és tüdő  közti szoros anatómiai és funkcio ­
nális kapcsolat. A megbetegedett sinusból a kóroko ­
zó bronchogen. lymphogen és haematogen úton jut ­
hat a bronchusokba. A bronchogen út: a fertő zött 
nyál lecsorgása az epipharynxból, ill. aspiratiója. A 
lymphogen út: a submaxillaris, cervicalis és tra ­
cheobronchialis nyirokcsomók, illetve az ezeket ösz- 
szekötő  nyirokutak (2).
Kórházunk röntgenosztályán évek óta beveze ­
tett gyakorlat, hogy sp. s. gyanúja esetén a mellkas 
átvilágítással egyidő ben az orr-melléküregek álla ­
potáról gyors pillantással tájékozódunk. Jól adap­
tált, gyakorlott röntgenes ezt igen -rövid idő  alatt 
elvégzi és szükség esetén fe lvéte lt készít. (Occipito- 
mentalis sugárirányban, ü lő  helyzetben, mozgó 
Bucky-ráccsal, ha kell rétegfelvétellel egészítve ki.)
Sp. s.-ra akkor gondolunk, ha:
1. a klinikai tünetek —  makacs köhögés, idült 
bronchitis, ismeretlen eredetű  subfebrilitas —  és a 
tüdő  rtg'-lelete között discrepantia van. (Negatív át­
világítási, ill. felvételi lelet.)
2. Ha az elő bbi tünetek mellett positiv m ell ­
kas rtg-leletet is találunk (megnagyobbodott, k iszé ­
lesedett hilusok, perihilaris infiltratio, stb.), s nem  
elégszünk meg a kapott leletekkel, hanem ki akar ­
juk zárni a sp. s. lehető ségét. A tüdő ben talált e l­
változás ugyanis nem egy esetben hosszú ideje fenn ­
álló primaer sinusitisnek secundaer folyamata.
3. Recidiváló pneumoniákban, mert azok oka 
bizonyos esetekben sinusitis lehet.
4. Asthmás és asthmoid légzéssel járó bronchus 
megbetegedésben, m ivel a sinusitis felfedése és 
meggyógyítása a kórfolyamat megszüntetését ered ­
ményezheti. E kórképek pathomechanikai magyará ­
zatánál ui. joggal merül fel a kérdés, vajon aller ­
giás gócként fogható-e fel a sinusitis, vagy a sp. s .-  
ban lezajló, már elő bb ismertetett pathomechaniz- 
musról van-e szó?
A sp. s. gyakrabban fordul elő  az ő szi és tavaszi 
hónapokban, amikor változékonyabb az idő járás, 
nagyobbak a hő mérsékleti ingadozások, melyekre 
az orr-melléküregek tudvalévő én érzékenyek. Meg­
figyeléseinket röviden az alábbi pár esettel is sze ­
retnénk demonstrálni.
1. eset. T.T., 16 éves férfibeteg. Utóbbi 3 év alatt 
6 ízben kezelték bronchopneumonia miatt. Elpanaszol­
ja, hogy a tanulóotthonban végzett reggeli torna is e le ­
gendő  ahhoz, hogy tüdő gyulladása kiújuljon. Lázas kö ­
högése, hátfájása miatt körzeti orvosa másodszor utal ­
ta be osztályunkra, m ivel pneumoniája Tetrán kezelés ­
re nem gyógyult. We.: 18—24 mm, fvs.: 7200, vizelet: 0 .  
Vércukor: 98 mg%, MN: 33 mg%. Májfunkciós próbák: 
neg. EKG: sinus rhythmus, kp. typus, RR.: 130/80 
Hgmm. Subfebrilis hő mérséklet.
Mellkas rtg: a jobb rekesz csökkent kitérésű , lat. 
sinusa nem nyílik meg teljesen. Szívrekesz szögletben  
nő i tenyérnyi köteges, foltos beszű rő dés, fokozottabb 
perihiláris rajzolat. Bal oldalon basalisan nagyrészt a 
szív mögött kb. zölddiónyi területen fokozottabb bron- 
chovascularis rajzolat. Kp. árnyék rendben.
Orrmelléküreg f e l v jobb sinus maxillaris fedett.
Tüdő gyógyász consilium: spec, pulmonalis folya ­
mat kizárható (Szabó dr. fő orvos).
Fül-, orr-, gégész cons.: status post tonsillectomiam. 
Pharyngitis а с . Sinusitis maxillaris 1. d. Punctióval 
pus: + - 1—h (Szócska dr. adj.). Tétran B, salicylatok, sa- 
ponaria adására, ismételt maxillaris punctiókra és öb ­
lítésekbe, RH besugárzásokra a beteg panaszai meg ­
szű ntek és az ápolás 20. napján gyógyultan távozik. 10 
hónapja panaszmentes.
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2. eset. Dr. A. J.-né 67 éves nő beteg. Évek óta so ­
kat köhög és csaknem minden ő sszel bronchitisa, ke ­
zelő orvosa szerint tüdő gyulladása van. A  mellkas fel ­
vételen mérsékelten megnagyobbodott cor és zömökebb 
aortán kívül kórosat nem találtunk. Az orrmelléküreg 
felvételen  mindkét sinus maxillaris masszívan fedett. 
Leletei: We: 10 mm, vvs.: 4 460 000, fvs.: 4800, qual. vér ­
kép: norm. RR: 190/100 Hgmm, P: 90, vizelet: 0 .  Meg­
felelő  elő készítés után, kétoldali Luc—Caldwell-mütét: 
J. o. szilványi cysta, benne szalmasárga folyadék, b. o. 
hasonló cysta, sű rű  gennyes bennékkel. A  beteg a mű­
tét után egy héttel távozott, azóta, több mint egy éve. 
teljesen panaszmentes.
1. ábra. A  jobb sinus maxillaris egynemű en fedett.
3. eset. G. I.-né 36 éves nő betegnek tavasszal, ő sz­
szel kiújuló lázas köhögése van. Mellkasi lelete minden 
alkalommal negatív. 1966. XI. 19-én készült orrmellék ­
üreg felvételen: a jobb sinus maxillaris recessus alveo- 
larisában cseresznyényi éles szélű  intensiv lágyrészár­
nyék. Sinusitisének kezelése után köhögése megszű nt, 
azóta is 6 hónapja panaszmentes.
A sp. s. a gyermekgyógyászatban m integy 15 
éve került az érdeklő dés homlokterébe. Saját ta ­
pasztalataink szerint a kórkép fiatal felnő ttek és 
felnő tt korú egyének között is meglehető sen gyako ­
ri. Am ióta a röntgenosztályon tapasztaltak alapján 
újabban az I-es belosztályon az arcüreg vizsgálata  
az elő bbiekben leírt kórképeknél rutinvizsgálattá 
vált, számos esetben volt alkalmunk a sp. syndro- 
mát diagnosztizálni, fő leg  a tavaszi és ő szi hónapok­
ban és megfelelő  rhinológiai kezeléssel m eggyógyí­
tani. Ferencz és ifj. Hochenburger 22,9%-ban, Lei­
ber és Pabst 10%, Teitge 18%, Schulz 24%-ban mu ­
tatott ki mellkas átvilágítás kapcsán végzett mel­
léküreg vizsgálattal mellékleletként latens sinu- 
sitist.
A mutatkozó különböző  százalékos eredmények 
oka valószínű leg a melléküreg vizsgálatok során al­
kalmazott technikai különbségekbő l adódik. Az or-
г . ábra. Mindkét sinus maxillaris massivan fedett.
vostudomány specializálódása következtében hajla ­
mosak vagyunk bizonyos mértékben saját szak ­
mánkra korlátozottan gondolkodni. Egy-egy speciá ­
lis terület mélyrehatóbb ismerete nem jogosít fel 
arra, hogy ne az egész szervezetet ért m egbetege ­
dést keressük és az egyes szervek közötti összefüg ­
gésben gondolkozzunk. A határterületeken történő  
helyes összmű ködés, azaz a belgyógyász, röntgenes 
és fül-orr-gégész összmunkája eredményezheti csak
3. ábra. A jobb sinus maxillaris recessus alveolarisában 
cseresznyényi éles szélű , intensiv lágyrészárnyék.
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e  kórképben is — mint annyi másban — a helyes  
diagnózist és a beteg gyógyulását.
Összefoglalás. Szerző k saját tapasztalataik és 
irodalmi adatok alapján a sinupulmonalis syndro- 
mának fiatal felnő tt és felnő tt korú betegeken való 
viszonylag gyakori elő fordulására hívják fel a fi ­
gyelm et. Megállapítják, hogy minden olyan esetben, 
mikor a tüdő  rtg-lelete és a klinikai tünetek kö ­
zött discrepantia van, vagy recidiváló pneumoniák  
okát kívánják felderíteni, illetve asthmás jellegű  
chronicus bronchitis áll fenn, el kell végezni az 
arcüregek rtg-vizsgálatát latens sinusitis felderítése  
céljából. Ezen esetek rhinológiai megoldása bizto ­
sítja a kórkép oki kezelését.
Megjegyzés a korrektúránál:
A kézirat beküldése óta csaknem egy év telt el, az ­
óta betegeink panaszmentesek.
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EREDET I Ö Z I EMÉ N Y E K
Budapesti Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika ( igazgató : Magyar Imre dr.)
A s u b c la v ia n  s t e a l  sy  m l r o m á i  k í s é r ő  b a r m o d } m u n i t  a i  
é s  a g y k c r i n g c s  v á l t o z á s o k r ó l
S o lt i  F. d r . ,  Islsurn M . d r Z á d o r y  E. d r . ,  H a r ta i A . d r N a g y  J . d r . és R é v  J . d r .
A subclavian steal syndroma anatómiai alapja 
az arteria subclavia kezdeti — az arteria vertebra­
lis eredése elő tti — szakaszának elzáródása vagy 
stenosisa. A betegség tüneteinek elő terében múló 
agyi ischaemiás tünetek és felső  végtagi claudica- 
tiós panaszok állnak. A  kórképnek az utóbbi idő ­
ben egyre gyakoribb és egyre behatóbb tanulmá­
nyozását első sorban két tény indokolja: 1. Az eddig 
ismeretlen aetiológiájúnak tartott átmeneti agyi 
ischaemiás tünetek okaként egyre gyakrabban si­
kerül az arteria subclavia szű külete okozta agyi (14) 
keringési zavart kimutatni. 2. A subclavian steal 
syndroma tanulmányozása igen alkalmas az agyi 
és végtagi vérkeringés regulatiójának vizsgálatára. 
A subclavian steal syndroma okozta tünetek és 
haemodynamikai változások pathomechanizmusa 
még ma sem tisztázódott teljesen. Ezért a betegség 
tüneteit és a kísérő  haemodynamikai változásokat 
klinikai beteganyagon és állatkísérletek segítségé ­
vel részletesen tanulmányoztuk.
Beteganyag, vizsgáló módszerek
Az I. számú Belklinika 1964—1965. év i beteganya­
gából 11 subclavian steal syndromát észleltünk. (A dol­
gozat megírása óta újabb 6 esetet találtunk.) A bete­
gek életkora 32—76 év között volt. A nemek szerinti 
megoszlás: 4 férfi és 7 nő . A következő  vizsgálatokat 
végeztük el: 1. Kétoldali — felső  végtagi — vérnyo­
másmérés. 2. Kétoldali arteria brachialis és arteria ra­
dialis pulsusgörbe regisztrálás. 3. Kétoldali — felső 
végtagi — oscillometria. 4. Érhang felvétel a fossa sup- 
raclavicularisban. 5. Az arteria centralis retinae nyo­
másának kétoldali mérése ophthalmodynamometriás 
eljárással. 6. Rheographiás vizsgálat (a két oldalon 
végzett ujj, illetve halántéktáji rheogramm).
A diagnosis biztosítására 7 betegünkben agyi an- 
giographiás vizsgálatot is végeztünk. Két esetünkben 
a diagnosist a sectiós lelet igazolta. Minden betegünk­
ben részletes neurológiai vizsgálat is történt.
A 11 betegünk közül kilencben a bal arteria sub­
clavia, kettő nél a jobb arteria subclavia proximális 
stenosisa állott fenn. Három esetünkben (az angio- 
gramm vagy a sectiós le let alapján) az arteria subcla­
via szű kületén kívül az egyik arteria carotis commu­
nis stenosisa is fennállott.
A subclavian steal syndroma okozta agyi vérke­
ringés-változások vizsgálatára négy betegben agyi vér ­
keringés és anyagcsere-vizsgálatot végeztünk. Az agyi 
véráramlás mérésére a vénás izotópdilutiós módszert 
alkalmaztuk (1). Az agykeringés perctérfogat részese­
désének meghatározására egyidejű leg megmértük a 
percürítést is Evans kék adása után. Az agyi oxygen- 
felvételt az agyi véráramlás és agyi arterio-venosus 0 2 
különbség szorzatából számítottuk ki. A vér Oa-tartal- 
mát Kipp-féle oxyméterrel határoztuk meg.
Állatkísérletek
Az agyi és végtagi vérkeringés regulatiójának ta ­
nulmányozásara állatkísérleteket — mindkét nembeli 
10—15 kg-os kutyákon — is végeztünk. Kísérleteink  
első  részében (7 kutya) az arteria subclavia proximalis 
szakasza acut elzárásának haemodynamikai hatását 
vizsgáltuk meg. Evipan-aeter narcosisban a bal arteria 
subclavia proximalis szakaszát kipraeparáltuk és az 
arteria vertebralis eredése felett lekötöttük (a sub ­
clavian steal syndroma anatómiáját utánozva). A  bal 
arteria vertebralis kezdeti szakaszába úszós rotamétert 
kötöttünk be a véráramlás regisztrálására. Hasonló ­
képpen úszós rotamétert kötöttünk be az esetek egy 
részében (3 kutya) az arteria subclavia második nag;.’ 
oldalágába az arteria thyreoidea inferiorba. A felső  
végtagi véráramlás mérésére mindkét oldalon egy T 
alakú kanült vezettünk be a vena subclavia proximalis 
szakaszába. A felső  végtagon átfolyó vér mennyiségét 
a vénás elfolyás közvetlen mérésével határoztuk meg.
Az arteria subclavia chronicus elzárásának a vér ­
keringésre gyakorolt hatását 7 kutyában tanulmányoz­
tuk. A bal arteria subclaviát — az arteria vertebralis 
eredése elő tt — lekötöttük, majd a bal arteria vertebralis 
eredése alá vastag fonalat vezettünk, amelynek két vé ­
gét — szívkathétercső  közvetítésével — a nyakra k ive ­
zettük és a nyak bő rén rögzítettük. Penicillin localis 
adása után a sebet zártuk. Egy hét múlva végeztük el 
a felső  végtagi véráramlás kétoldali mérését az acut k í ­
sérletben említett módon. A kivézetett fonal végeinek  
meghúzásával tetszés szerint el tudtuk zárni az arteria 
vertebralist. Agyi angiographiás vizsgálatot — acut és 
chronicus arteria subclavia elzárás után — 9 kutyá ­
ban végeztünk.
Klinikai eredmények
A 11 betegünk tüneteinek, valamint a betege ­
ken végzett vizsgálatok összefoglalását az 1. táblá ­
zaton tüntettük fel.
A betegség tünetei közül —  megfigyeléseink  
szerint — az interm ittáló.agyi ischaemiás panaszok  
a legfontosabbak. Typusos az. ha a panaszok a fel ­
ső  végtag mozgásakor jelentkeznek. A vizsgálatok 
közül a kétoldali vérnyomásmérés, a kétoldali ra ­
dialis pulsusgörbe és a fossa supraclavicularisban  
készített érhanggörbe adatai a legértékesebbek. A 
diagnosist véglegesen az agyi angiographiás v izsgá ­
lat bizonyítja. Az agyi vérkeringéssel kapcsolatos 
vizsgálataink eredményét a 2. táblázatban tün tet ­
tük  fel.
Az agyi véráramlás mind a négy vizsgált ese ­
tünkben feltű nő en alacsony volt. (Az agyi véráram ­
lás normális értéke méréseink szerint 350 +  80 ml 
min.) Jellegzetes volt 1. sz. betegünkben az agyi 
véráramlás nagymérvű  csökkenése a felső  végtagi 
érellenállás (0,08 g papaverin intraarterialis adása 
után) acut csökkentésére. A 2., 3. és 4. sz. betegünk ­
ben a felső  végtagi vascularis resistentia acut nö ­
velésére (a subclavian stenosis oldalán a felkar el-
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I. táblázat
A  subdavian steal syndroma lesfontosabbtünetei 
és diagnosztikus jelei: 11 betegen történt vizsgálat alapján
A  v iz sg á la t m egnevezése , 
ill. a  tü n e t  le írá s a
V izsgált
e se tek
P o z i t ív
e s e t e k
M eg jegyzés
szám a (% -o s  a r á n y )
A )  V iz s g á la to k
20 hgmm -es k ü lö n b s é g  a  k é t 11 11 (100) N égy  b e te g n é l 50  hgm m -e sk a r  v é rn y om ása  k ö z ö t t v é rn yom ás  k ü lö n b s é g  v o lt
S y sto les  é rh an g , i l l .  s u r ra n á s
10 (91) A  b e teg o ld a li fo s sa  sup -a fo ssa  s u p ra c la r ie u la r is  
f e le t t
A z  a r t .  b ra c h ia lis ,  i l l .  a r t .
и
r a c la r ic u la r isb a n  k á ró  
a la k ú  e je c tio s  z ö re j  r e ­
g is z trá lh a tó
8 (89)ra d ia li s  p u lsu s  h u llám a in a k  
csökkenése  a  k ó ro s  o lda lon
A  k ó ro s  o ld a lo n  a z  u j ja k , 
ill. a  k a r  rh e o g ram m já n a k  
m egk isebbedése
8 5 (-62)
* A  n ég y  p o z i t ív  e se tb en
A z o sc illom e tr iá s  in d e x 10 4  (40) egyszer sem  v o l t  a g y i  ke-
csökkenése  a  k ó ro s  o lda lon ring és  z a v a r r a  u ta ló  k l i ­
n ik a i je l
A z  a r t .  c e n tra li s  r e t in a e  
n y om á sá n a k  c sö kk en ése  a  
k ó ro s  o ld a lon
7 2 (29)
B )  T ü n e t e k
M úló  szédü lés 11 7  (64 )
* N égy  e s e tb e n  a  széd ü lé s  
típ u so sán  m u n k a v é g z é s re
M úló  eszm é le tv e sz té s 11 6 (54)
je le n tk e z e t t
* H á rom  e s e tb e n  je lle g z e ­
te s  m u n k a v ég z é s re  fe llépő
Á tm en e ti lá tá s z a v á ro k 11 3  (27)
e szm é le tv e sz té s
* A  h á rom  p o z i t ív  tü n e te t  
m u ta tó  b e te g n e k  a g y i
F e lső  v ég tag o n  is c h a em iá ra 11 3 (27)
isch aem iás  p a n a s z a i  so h a ­
sem  v o lta k
u ta ló  tü n e te k  a  k ó ro s  o lda lon  
F e jfá já s 11 3  (27)
M ind  a  h á r o m  b e te g n é l  a 
fe jfá já s  m u n k a v é g z é s re
je le n tk e z e tt
szorítása) az agyi véráramlás és az agyi oxygenfel- 
vétel jelentő s fokozódását tudtuk kimutatni. Ki­
emelendő nek tartjuk még azt is, hogy az agykerin- 
gés perctérfogat-részesedését mind a négy esetünk ­
ben kórosan alacsonynak találtuk (normális érték 
18,0 +  2% ).
Kísérletek eredményei
Kutyákon végzett kísérleteink fontosabb ered­
m ényei a következő k: az arteria subclavia acut el ­
zárására az azonos oldali arteria vertebralis vér ­
áramlása jellegzetesen megváltozik, retrograd vér ­
áramlás jön létre. A retrograd folyás —  méréseink 
szerint —  nagyobb, m int az elzárás elő tti antero- 
grad vertebralis véráramlás. A két felső  végtag vér­
áramlása között alig van különbség; az arteria sub­
clavia elzáródása oldalán minimálisan kisebb a fel ­
ső  végtagon átáramló vér mennyisége. Az ipsilate- 
ralis —  retrograd véráramlású — arteria vertebra ­
lis elzárására az illető  felső  végtag véráramlása 
nagyfokban csökken. K isebb mérvű  retrograd vér ­
áramlást még az arteria thyreoidea inferior terüle ­
tén is észleltünk. Az azonos oldali arteria thyreo ­
idea elzárására a felső  végtagi véráramlás — az ar­
teria vertebralis leszorításához viszonyítva — csak 
kis fokban csökkent.
Az arteria subclavia tartós lekötésekor azt ész­
leltük, hogy a két felső  végtagi véráramlás között 
nincs lényeges eltérés (az acut elzáráshoz hason­
lóan). Az azonos oldali arteria vertebralis leszorítá ­
sára azonban a felső  végtagi véráramlás relatíve 
csak kismértékben csökken.
Állatkísérleteink eredményeit a könnyebb áttekin­
tés érdekében az 1. és 2. ábrán grafikusan tüntettük fel.
2. táblázat
Agyi vérkeringés vizsgálatok subclavian steal (brachiobasilaris) syndromában
No. N év , k o r, n em , d ia g n o s is P erió d u s R R °  h gm m С О  1 /m in . CB F  m l/m in
CVR  d y n . 
sec . cm*5
co2c
m l/m in . CCOF %
i E . J. 59 éves (f A 150/90 5,0 750 8,8 X  1332 48,0 15,0
Subclavian steal syndrom a 
(1. s.)
в * 140/80 4,8 600 10,0 X  1332 45,0 12,5
2 N. Gy. 68 éves 9 А 170/95 5,0 710 10,5 X  1332 49,0 14,2




5,3 840 8,6 X  1332 15,8
3 D. L. 62 éves 9 А 220/95 4,5 650 12,5 X  1332 35,0 14,5
Subclavian steal syndrom a 
(1. s.)
В ** 220/90 4,5 750 10,6 X  1332 40,0 16,8
V 4 N. J. 65 éves 9
А
140/90 4,0 650 9,2 X  1332 45,5 16,2
Subclavian steal syndrom a 
(1. s.)
В ** 140/90 700
*
8,9 X  1332 49,0
A =  Kísérlet elő tt.
B* =  Intraarterialis — bal a r t. brachialisba — papaverin (0,08 g) adása u tán  2 perccel. 
B** =  A bal felső  végtag leszorítása (220 hgmm ) ala tt.
RR° =  A vérnyomás értékek  az ép (jobb) felső  végtagra vonatkoznak.
С О  =  Percürítés.
CBF =  Agyi — totalis — véráram lás.
CVR =  Agyi — totalis — vascularis resistentia.
C02C =  Agyi — totalis — oxygenfogyasztás.
CCOF =  Agyi vérkeringés perctérfogat részesedése.
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1. ábra. Az arteria vertebralis véráramlásának megvál­
tozása az arteria subclavia proximalis szakaszának 
acut elzárása után állatkísérletben.
Angiographiával nyert eredmények
Agyi angiographiás vizsgálatot 7 betegen és 9 
kísérleti állaton végeztünk. Az 5 beteg közül 3 eset ­
ben az arteria vertebralis felő l telő dött az arteria 
subclavia distalis érszakasza (a retrograd arteria 
vertebralis véráramlás útján). Két betegünkben pe­
dig a truncus thyreocervicalis látta el a subclavia  
distalis érterületét (feltehető en a thyreoidea in fe­
rior retrograd véráramlása révén). Egy jellegzetes 
— az arteria vertebralis retrograd folyását mutató  
—• esetet a 3—4. ábrán demonstrálunk.
A kutyákon készült angiogrammok azt mutatták, 
hogy az arteria subclavia proximalis szakaszának acut 
elzárására a distalis szakasz első sorban az ipsilateralis 
arteria vertebralis felő l telódik fel.
Az arteria subclavia proximalis szakaszának tartós 
elzárása után — kísérleteink szerint — a distalis ér ­
szakasz vérellátásában az arteria vertebralison kívül 
más collateralis pályák, első sorban a truncus thyreo ­
cervicalis is részt vesznek.
A: Chronicus kísérlet B.' Acut kísérlet
— A bal oldali art. subclavia lekötött 
felső -végtagi véráramlása
=  A bal oldali felső -végtagi véráramlás 
a bal art. vertebralis leszorítása után
В  F =  vérfolyás
2. ábra A  felső  végtagi véráramlás megváltozása az ar­
teria subclavia proximalis szakaszának acut, illetve  
chronicus elzárása után állatkísérletben.
zolták, hogy az átmeneti agyi ischaemiás tünetek  
jelentő s hányadát az arteria subclavia proximalis 
szakaszának szű külete, illetve az ezt követő  agyi 
vérkeringésváltozás okozza. A kórképpel az utóbbi
Megbeszélés
A subclavian steal syndroma első  leírása óta 
(2, 3, 4, 5) eltelt néhány esztendő  vizsgálatai beiga-
3. ábra. Agyi angiographiás felvétel az aortaívbe ju tta ­
tott kontrasztanyag beadása után. Jobb oldalon jól lá t ­
ható az arteria subclavia ( <-) és az arteria vertebralis 
telő dése (->*-)
— Arteria vertebralis- anterograd folyás az azonos 
oldali art. subclavia leszorítása elő tt.
Ш
=  Arteria vertebralis- retrograd folyás az azonos 
oldali art. subclavia leszorítása után.
I  — Arteria vertebralis- retrograd folyás az azonos oldali art. subclavia és a túloldali carotis с о т  
munis leszorítása után.
В  F =  vérfolyás
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években egyre több k ísérletes munka foglalkozik. 
Saját 11 betegen végzett megfigyeléseink azt mu ­
tatták, hogy a subclavian steal syndrománák nincs 
olyan tünete, ami egymagában perdöntő  lenne. 
Legjellemző bb az — az idevonatkozó irodalmi ada­
tok többségével egyező en — . hogy ismételten je ­
lentkeznek múló jellegű  agyi ischaemiás tünetek: 
szédülés, sensoriumzavar, látási zavar. Érdekesebb- 
n к  bizonyult eseteinkben az agyi és a felső  végtagi 
ischaem iás tünetek pathomechanizmusának tanul­
mányozása. A felső  végtag vérellátását — állatkí­
sérleteink és az angiographiás vizsgálataink tanú ­
ul. ábra. A kontrasztanyag beadása után 2"-cel készült felvételen már jól látható a bal oldali retrográd módon 
telő dő  arteria vertebralis és az arteria v e r t e b r a l is  ^
útján telő dő  bal arteria subclavia ( -  ). (Bal oldali sub­
clavian steal syndroma.)
sága szerint — első sorban az ipsilateralis arteria 
vertebralis retrograd véráramlása biztosítja; az ar­
teria subclavia proximalis szakaszának elzárása  
után az azonos oldali felső  végtagi véráramlás alig 
kevesebb, mint az ép oldalé. Eredményeink meg ­
egyeznek Conrad és mtsai (6) kísérleti adataival.
Ügy látszik, hogy a subclavian steal syndromá- 
nak két fő  typusa van: 1. Agyi ischaemiás tünetek 
intakt felső  végtagi vérkeringéssel. Feltehető en 
ilyenkor az arteria vertebralis retrograd véráram ­
lása nagyfokú. (Ű n. „brachiobasilar insufficiency 
syndrome”.) 2. Felső  végtagi claudicatiós tünetek 
rendszerint agyi ischaem iás panaszok nélkül. Ilyen  
esetekben az agy vérellátása — éppen az arteria  
vertebralis retrograd véráramlásának csekély foka  
miatt — kielégítő  marad. 11 betegünk panaszait és 
vizsgálati adatait elem ezve hét az első  és négy a 
második csoportba tartozott. Az, hogy a két em lí ­
tett typus közül adott esetben  melyik fog jelentkez ­
ni. döntő  módon függ a feji erek (arteria carotis 
érrendszer, arteria vertebralis érrendszer, circulus 
Willisi) állapotától. Az arteria subclavia szű küle ­
tének következményei és tünetei igen változatosak  
lehetnek az arteria carotis, vagy az arteria vetreb- 
ralis egyidejű  súlyosabb stenosisa esetén (7, 8, 9, 
10 ,  11 ) .
A subclavian steal syndromában az agyi és a 
felső  végtagi vérkeringés jelentő sen megváltozik. 
Az első  kérdés az, hogy hogyan változik meg a felső 
végtag véráramlása és mi a keringésváltozás pa- 
thomechanizmusa? Állatkisérleteink azt mutatták, 
hogy az arteria subclavia proximalis szakaszának  
elzárására (mind acut, mind chronicus obstructio  
esetén) az ipsilateralis felső  végtag véráramlása 
rendszerint alig  különbözik az ép oldalétól. Az ar­
teria subclavia — az elzáródástól — distalis szaka ­
szának véráramlását első sorban az azonos oldali ar­
teria vertebralis szolgáltatja. Az arteria vertebra ­
lis retrograd folyása nagyobb, mint a másik olda ­
li arteria vertebralis anterograd véráramlása (1. áb ­
ra). Kísérleti eredményeink megegyeznek Reivich 
és mtsai (12), Sammartino és Toole (13), továbbá  
Handa és mtsai (14) vizsgálatainak adataival. Az 
arteria vertebralis retrograd véráramlása nagysá ­
gát — amint várható — az arteria carotis commu­
nis véráramlása jelentő sen befolyásolja (1. ábra). 
Kiemelendő nek véljük azt, hogy az arteria verteb- 
ralison kívül a truncus thyreocervicalisnak is szere ­
pe van a felső  végtag vérellátásában. Egyrészt azt 
észleltük, hogy az arteria subclavia chronicus elzá ­
rásakor állatkísérleteinkben az arteria subclavia  
distalis érszakasza az arteria cervicalis inferior fe ­
lő l is telő dik. Másrészt azt tapasztaltuk, hogy chro­
nicus kísérletben az azonos oldali arteria vertebra ­
lis leszorítása után is a felső  végtag véráramlása 
kielégítő  marad (lásd 2. ábra).
A másik kérdés az, hogy hogyan változik meg  
az agyi vérkeringés subclavian steal syndromában? 
Emberen végzett vizsgálataink eredményei arra 
utalnak, hogy az agyi ischaemiás tünetekkel járó  
esetekben az agyi vérkeringés basalisan sem k ielé ­
gítő ; kórosan alacsony az agyi véráramlás és csök ­
kent az agykeringés perctérfogat részesedése. Fi­
gyelemre m éltó — és jellegzetes — az agyi vérke ­
ringés változása a felső  végtagi vascularis resisten ­
tia acut megváltoztatására. Első  betegünkön a felső 
végtagi érresistentia — az arteria subclavia szű kü ­
letének oldalán — acut megkisebbedésére az agyi 
véráramlás kifejezetten csökkent. A második és- 
harmadik betegünkön pedig a felső  végtagi vascu ­
laris resistentia acut emelésére az agyi véráramlás 
jelentő sen megnő tt (lásd 2. táblázat). Feltevésünk 
szerint az arteria subclavia distalis szakaszán lét ­
rejövő  vasoconstrictio csökkenti az arteria verteb ­
ralis és az arteria subclavia közötti vérnyomás- 
differentiát és emiatt az arteria vertebralis retrog ­
rad véráramlása csökkenni fog, ami az agy vér ­
áramlásának fokozódásához vezet. Fordított a hely ­
zet az arteria subclavia distalis érterületén létreho ­
zott vasodilatatio esetén.
összefoglalás. A szerző k 11 — subclavian steal 
syndromában szenvedő  — beteg közül 4 betegben 
végeztek agyi vérkeringésvizsgálatokat. Agyi vér ­
keringésvizsgálataik szerint az agyi hypoxiás tüne ­
tekkel járó subclavian steal syndromában az agyi 
véráramlás kórosan alacsony és erő sen csökkent az 
agykeringés perctérfogat-részesedése.
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Állatkísérletek szerint az arteria subclavia — 
szű kület utáni — érszakaszának vérellátását első ­
sorban az azonos oldali arteria vertebralis, valamint 
arteria thyreoidea inferior retrograd véráramlása 
biztosítja.
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A Vinblastin (vincaleucoblastin) a Vinca rosea alkaloidja, mely 
cytostaticus hatását a sejteloszlás gátlása útján fejti ki. Gátolja 
a fehérvérsejtek és a daganatsejtek szaporodását. Therápiás 
adagban a vórösvértestek és a vérlemezkék számát, továbbá a 
vér haemoglobin-koncentrációját szignifikáns módon nem be­
folyásolja.
JAVALLATOK: Lymphogranulomatosis (Hodgkin-kór) gene ­
ralizált alakja, lympho- és reticulosarcoma, továbbá egyéb che- 
motherapeuticumok és sugárkezelés iránt rezisztens, krónikus 
myelosisok.
ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakteriális infectiók.
A készítmény kizárólag gyógyintézetben alkalmazható.
Csomagolás: 25 db üvegben és
25 db 5 ml-es oldószerampulla 1731,— Ft.
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Fodré  Z s ó f  ia  d r .  é s  N eh éz M á r ia  d r .
Iatrogén fertő zések alatt értjük mindazokat a 
fertő ző  betegségeket, am elyeket a betegek, vagy  a
betegek környezetében élő k , továbbá az egészség- 
ügyi személyzet a betegellátó tevékenység követ ­
keztében szenved el (8). Ezek a betegségek rendsze ­
rint súlyosbítják a betegek állapotát, csökkentik a 
betegellátó intézmények munkájának hatékonysá ­
gát, hosszabbítják az ápolási idő t és jelentő s anyagi 
kihatással lehetnek. A betegellá tó  intézményekben  
fellépő  fertő zések első sorban a csecsemő - és g y e r ­
mek-, a gyermekágyas, és a m ű téti osztályok bete ­
geit veszélyeztethetik (14).
A gyógyintézetekben elő forduló egyes házi tör ­
zsek által okozott fertő zésekrő l már többen is be ­
számoltak. Közismert a staphylococcus (9, 12, 16, 
17) és a hasmenéssel járó en terális megbetegedések  
szerepe (6, 7, 11, 13), de m ás kórokozók is szóbajö- 
hetnek (1). A  gyógyintézeti fertő zés gyakoriságára 
vonatkozóan Breton A. és Gandier B. nagy beteg ­
anyagon szerzett m egfigyelése szerint a fertő zés 
51,3%-ban kórházi eredetű nek biaonyult (5).
Magyar vonatkozásban Balogh L. a coli-enteri- 
tis esetek 33%-át kórházi fertő zésnek találta (12), 
míg Horváth 63,9%-os gyakorisággal észlelte, Szé­
kely pedig az E. coli fertő zések  80—85%-át tek in ­
tette kórházi eredetű nek (7).
Míg az említett közlem ények egyes járványok ­
kal foglalkoznak, addig Losonczy és mtsai a buda ­
pesti László Kórházban egy  év  alatt elő fordult fer ­
tő ző  kórházi ártalmat m érték  fe l több szempontból
(10). Az ápolás során fellépő  felülfertő zést 9,5%-nak 
találták, ebbő l 20,5% m u ltip lex  fertő zés volt. Fel ­
mérésük alapján a legveszélyeztetettebb korcsoport 
a 0—3 éveseké.
Az irodalm i adatok alapján  felvető dött a kér ­
dés, vajon hogyan alakul a iatrogén fertő zés a fo ­
kozottan fogékony csecsemő - és gyermekosztályok 
betegein. A kérdés m egismerése végett áttanulmá ­
nyoztuk a SZOTE Gyermekklinikáján 1964. évben  
megfordult betegek kórlapjait, összesen 2130-at.
A kórlapok feldolgozásában Losonczy módszerét 
követtük (10), avval a módosítással, hogy az anyagot 
koraszülött, 0—12 hónapos, 1—3, 4—6, 7—14 éves kor­
csoport elosztásában dolgoztuk fel. A Losonczy szerint 
is legveszélyeztetettebb 0—3 éves korcsoporton belül, 
mi szükségesnek láttuk még megvizsgálni külön a 0—12 
hónapos csecsemő k, az 1—3 éves kisgyermekek, továb ­
bá a koraszülöttek felülfertő zésének arányát is.
Az ápoltak kor és nem szerinti megoszlását mu ­
tatja az 1. táblázat.
A 2130 ápolt közül 241 (11,3%) fertő ző  kórházi 
ártalmat szenvedett el, m elybő l 31,4% multiplex 
fertő zés volt. A 241 fertő zött közül 140 (58,1%) fiú,
101 (41,9%) leány volt. Az ápolás során fellépett 
egyféle és multiplex fertő zés kor szerinti megosz­
lását a 2. táblázat szemlélteti.
1. táblázat
A  Gyermekklinikán 1964-ben gyógykezeltek 
kor és nem szerinti megoszlása
K o r S zám
Összes
á p o l t
% -á b a n
F iú
ö s sz e s
á p o l t
% -á b a n
L eány
Összes
á p o l t
% -á b a n
Koraszülött 206 9,7 122 5,7 84 3,9
0—12 hónap 654 30,7 369 17,3 285 13,4
1— 3 év 386 18,1 206 9,7 180 8 , 6
4— 6 év 300 14,1 151 7,1 149 7,0
7—14 év 584 27,4 294 13,8 290 13,6
összesen: 2130 1142 53,6 988 46,5
2. táblázat
Egy vagy több fertő ző  kórháziártalom kor szerinti megoszlása
F e r tő z ő
k ó rh á z ­
á r t a lo m :
F e r tő z ö tte k
K o ra ­




4 - 6 7 - 1 4
szarna % h ó n ap év év év
1 féle 165 68,4 58 80 15 3 9
2 féle 52 21,5 25 ' 22 5 — —
3 féle 22 9,1 12 9 1 — —
4 féle 2 0,8 2
— — —
—
Összesen: . 241 . 97
ш
21 3 9
A 3. táblázaton a fertő ző  kórházi ártalom meg ­
oszlását klinikai diagnózis szerint együtt tüntettük  
fel. A  legtöbb fertő zés a partus praematurus, icte ­
rus gravis, intracranialis sérülés és a mű téti beavat­
kozást igénylő  betegségekhez társult. Azokat a fe l ­
vételi betegségeket, melyekhez 2%-nál kevesebb  
fertő ző  kórházi ártalom társult, összevontuk és cso­
portosan kezeltük.
A leggyakrabban elő forduló fertő ző  kórházi ár­
talomnak a pneumoniát találtuk, amely 82 esetben  
fordult elő , gyakorisági sorrendben következő  a fe l­
ső légúti hurut, amely 52 esetben fordult elő . Gya­
kori volt a dyspepsia coli 49, az interstitiális pneu ­
monia 45 megbetegedéssel, amely első sorban a ko­
raszülötteket érintette.
A fertő ző  kórházi ártalom havonkénti megosz­
lá sá t is megvizsgáltuk (1. ábra). A legnagyobb  
számban márciustól júniusig fordult elő . A légző ­
szervi és felső légúti fertő zés májusban, az enterális 
pedig júniusban halmozódott. A fertő ző  kórházi ár­
talom júliustól októberig volt a legritkább.
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3. táblázat
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praematurus 40 3 7 2 0 5 23 7 12 8 152
Icterus gravis 6 — 2 2 — 2 3 6 5 4 30
Intracranialis
sérülés 3 1 1 1 1 1 1 9
Mű tétet igénylő  
kórképek 12 4 8 6 1 11 4 3 2 51
Enteriális
folyamatok 4 _ 3 2 _ _ _ 3 _ 12
Légző szervi és
felső légúti
megbet. 3 2 5 5 2 17
Fejlő dési
rendellenesség 7 1 3 _ _ 1 1 2 2 2 19
Anyagcsere
betegség 1 _ 3 2 2 _ _ _ 1 _ 9
Idegrendszeri
elváltozások 1 1 4 1 í 8
Atrophia 2 1 1 — 1 — 2 — 1 — 8
Bő relváltozások — — 2 — — — 1 4 — 1 8
V érképző rendsz. 
megbetegedés 1 1 _ 1 3
O titis
- -
Egyéb 5 1 5 1 2 1 1 1
—
17
Összesen: 82 4 5 52 24 5 7 49 30 28 21 343
Anyagi kihatását vizsgálva azt találtuk, hogy 
leküzdése összesen 1025 nappal hosszabbította meg 
az intézeti ápolást. Az 1 napos ápolási költséget 75 
forintnak véve összesen 76 575 Ft megterhelés je ­
lentkezett. A legnagyobb anyagi tételt a pneumo- 
niák és a légúti megbetegedések leküzdése jelen ­
tette, az összes anyagi megterhelés 78,7%-át. Az en- 
terális betegségek a tehertételek 15,5%-át tették  ki.
Esetek száma
--------------- Összes fertő ző  kórházártalom
-------------- Légző szervi és felső légúti fertő ző  kórházártalom
--------------Enterális fertő ző  kórházártalom
-------------- Egyéb fertő ző  kórházártalom
1. ábra. A fertő ző  kórházi ártalom havonkénti 
megoszlása.
Megbeszélés
A 2130 beteg közül az intézeti ápolás során 241 
beteg összesen 343 fertő ző  kórházi ártalmat szenve ­
dett el. Volt olyan beteg, aki 3—4 féle  fertő ző  kór­
házi ártalmon is átesett. Megoszlása a következő : a 
206 koraszülött 152 fertő zést, azaz az összes fertőző 
kórházi ártalom 44,3%-át szenvedte el. A 0—12 hó ­
napos korcsoportú 654 beteg 151 fertő zést (az összes 
fertő ző  kórházi ártalom 44,0%-a), m íg az 1270 1—34 
éves korcsoportú beteg összesen 40 fertő zést (az ösz- 
szes fertő ző  kórházi ártalom 11,7%-a) állt ki.
A  fertő ző  kórházi ártalom iránt tehát a legfo ­
gékonyabbak a koraszülöttek. Az e korcsoportot 
érintő  152 fertő ző  kórházi ártalmat 97 koraszülött 
szenvedte el, tehát a koraszülöttek 47,1%-a. A 0—12 
hónapos korcsoportúak 17,0%-a, az 1—14 éves kor- 
csoportúaknak csak 2,6%-a szenvedett el fertő ző 
kórházi ártalmat. A fertő zött koraszülöttek közül 
58 (59,8%) egyféle, 25 (25,8%) kétféle, 12 (12,4%) 
háromféle, 2 (2,6%) négyféle betegséget kapott. Az 
egyféle fertő ző  kórházi ártalom 67,2%-ban fiúknál, 
míg a lányoknál csak 32,8%-ban jelentkezett. A  
multiplex fertő ző  kórházi ártalom nemek szerinti 
megoszlása közel azonos.
A  koraszülöttek ápolása során fellépett fertő ző 
kórházi ártalom minő ségi megoszlását is a 3. táblá ­
zatból olvashatjuk le. A koraszülöttek leggyakoribb  
fertő ző  kórházi ártalma a pneumonia volt, 40 meg ­
betegedéssel, az e csoportot érintő  fertő ző  kórházi 
ártalom 26,3%-a. Az interstitiális pneumonia 37 
(24,3%), a felső légúti hurut és bronchitis 25 (16,4%), 
enterális fertő zés 30 (19,7%) megbetegedéssel for ­
dult elő . A pneumonia és interstitiális pneumonia a 
koraszülötteknél általában súlyos lefolyású volt, 11 
esetben halált is okozott.
Az 1—14 éves korcsoportúak fertő ző  kórházi 
ártalmának zömét is a légző szervi megbetegedések 
okozták.
A  Gyermekklinikán 1964-ben fertő ző  kórházi 
ártalomként pneumonia és interstitiális pneumonia  
havonkénti megoszlása azonos a pneumoniák szok ­
ványos évi görbéjének lefutásával (3), és nyári m i­
nimumot mutat. Ide kívánkozik annak megem líté ­
se, hogy az intézeti ápolás során fellépő  pneumo­
niák esetleges nyári kiugrása bizonyos valószínű ­
séggel ún. atypusos, illetve vírus okozta pneumonia 
lehető ségére utalhat.
Az enterális fertő ző  kórházi ártalom közül 49 
esetben dyspepsia coli volt kimutatható, a többi 30 
esetet megosztva Klebsiella, Proteus vulgaris, Ps. 
pyocyanea okozta. A dyspepsia coli esetek között
E. coli 55 32 alkalommal fordult elő . Júliustól de ­
cemberig elszórtan jelentkezett. Június hónapban a 
koraszülött- és csecsemő osztályon kisebb járványt 
okozott az E. coli 55. Elő fordult még kisebb járvány  
okozójaként az E. coli 111, 126, 26, 86 és 125 is. Az
E. coli által okozott fertő ző  kórházi ártalom kivétel 
nélkül a koraszülött- és csecsemő osztályt érintette. 
Az egyéb enterális fertő ző  kórházi ártalom túlnyo ­
mó többségében szintén ezek a korcsoportok szere ­
peltek. Az 1. ábrán látható enterális fertő ző  kór­
házi ártalom júniug—július havi kiugrását a kora ­
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szobában és csecsemő osztályon fellépett E. coli 55 
járvány okozta. Ugyanezen az ábrán látható  
„egyéb” jelzésű  fertő ző  kórházi ártalmat a soor, 
pemphigoid és a gennyedéses megbetegedések al­
kotják, amelyek között a soor 21, a pemphigoid 17 
eset volt. E két utóbbi betegség  száma is a késő  ta­
vaszi hónapokban tető zött, és egy-egy eset kivéte ­
lével a 0— 12 hónapos korcsoportot érintette.
Megállapíthatjuk, hogy a gyermekosztályokon  
is első sorban a kis súlyú, rossz általános állapotú 
koraszülöttek és csecsemő k fogékonyak a fertő ző 
kórházi ártalomra, amely első sorban a késő  tavaszi 
hónapokban gyakori. Ennek oka lehet többek kö­
zött a súlyos általános állapot mellett a téli vita­
m inhiány. a szervezet reakciókészségének évszakon ­
kénti változása (4), alkati tulajdonságok és az előző ­
leg alkalmazott gyógykezelés (15) stb.
Dolgoztunkban a iatrogen fertő zésként feltün ­
tetett kórképek jó részében az intézeti ártalom ter­
mészete vitatható. Ez biztosan csupán a dyspepsia  
coli és az interstitiális plasmasejtes pneumonia ese ­
tében kétségtelen. M indkét betegség intézetben  
ápolt csecsemő k jellemző  fertő ző  betegsége. A dys ­
pepsia coli fertő zés valóban járványos módon je ­
lentkezett. A fertő ző  ágensként nyilvántartott Pneu- 
mocystitis Carinii által elő idézett interstitiális plaz­
masejtes pneumonia pedig a koraszülöttek között 
endemiás jelleggel okozott állandó gondot! Pneu ­
monia is fő leg a koraszülöttek között jelentkezett. 
Első  életnapjuktól kezdve hosszú bentfekvésük ide­
je alatt e legesendő bb csecsemő  beteganyagon a 
pneumonia szükségképpen az intézeti ápolás alatt 
következik be. A gennyes bő relváltozás sem jár- 
ványszerű en jelentkezett. Egy részük többszörös 
plasztikai mű téten átesett fiatal, dystrophiás, fejlő ­
dési rendellenességgel terhelt csecsemő n lépett fel.
A SZOTE Gyermekklinikájának általános hi­
g iénés helyzete jó. Erre m utat, hogy — a dyspepsia 
colit k ivéve — behurcolt fertő ző  betegségek tova ­
terjedésébő l származó keresztfertő zés egyáltalában 
nem fordult elő  és a fertő zésre közismerten külön ­
legesen érzékeny koraszülött beteganyagot leszá ­
m ítva m ég tágabb értelemben véve is, az iatrogen 
fertő zések elő fordulási gyakorisága Losonczy anya ­
gához képest lényegesen kisebb (7,5%). Figyelembe 
kell azonban venni, hogy ebben az idő ben az egyik 
épület kiürítése miatt a k lin ikán  elég nagy volt a 
zsúfoltság, a fertő ző  gyanús esetek azonnali elkülö­
n ítésére nem  volt kellő  lehető ség. Úgyszólván kizá ­
rólag a kontakt fertő zések elleni hatásos higiénés
elvek intenzív érvényesítése volt a fertő zések elhá­
rításának egyetlen módja.
1965-tő l kezdve e nehézségek jó részének meg ­
szű nésével a helyzet lényegesen javult. A jelenlegi 
kortörténetek feldolgozásának egyik célja éppen az 
volt, hogy a változások folytán bekövetkezett javu ­
lás felméréséhez összehasonlításul szolgáljon. Az er­
re vonatkozó eredményeket másik dolgozatunkban  
fogjuk ismertetni. A jelenlegi tapasztalatokból is  
levonható azonban az a következtetés, hogy a gyer ­
mekosztályok, fő leg a csecsemő -, még inkább a ko­
raszülöttosztályok ápoltjait a iatrogen fertő zések 
különösen veszélyeztetik. Az ilyen betegek ellátá ­
sában a fertő ző  osztályok elő írásaihoz hasonló szi­
gorú ápolási elveket kell tehát érvényesíteni.
összefoglalás. A szerző k felmérték a SZOTE 
Gyermekklinikáján az 1964. évben az intézeti ápo ­
lás során fellépett fertő ző  kórházi ártalmat.
Megállapították, hogy az intézeti ápolás során 
11,3%-ban fordult elő  fertő ző  kórházi ártalom Sta ­
tisztikailag is bebizonyosodott, hogy a gyermekbe­
tegek között legveszélyeztetettebb korcsoportot a 
koraszülöttek és a 0—12 hónapos csecsemő k ké­
pezik.
Leggyakoribb a légúti fertő ző  kórházi ártalom 
(pneumonia, interstitialis pneumonia, felső légúti hu ­
rut) és az enterális fertő ző  kórházi ártalom (dys­
pepsia coli és enterocolitis) volt.
A legtöbb fertő ző  kórházi ártalom a kora tava ­
szi hónapokra esett.
Köszönet illeti Boda Domokos dr. professzor urat, 
a SZOTE Gyermekklinika igazgatóját, munkánk tárgyi 
támogatásáért és értékes iránymutató tanácsaiért.
Köszönettel tartozunk még Ilyés Mária dr. gyer­
mekklinikai tanársegédnő nek szakmai útmutatásaiért.
IRODALOM: 1. Bacsa S., Fodor M., Kiss J.: Tu ­
berkulózis és tüdő betegségek. 1965, 18, 41. — 2. Balogh
L.: Gyermekgyógyászat. 1963, 9, 149. — 3. Berencsi Gy.: 
Népegészségügy 1948, 29, 634. — 4. Berencsi Gy.: MÁV 
Tud. Közi. 1956, 1945/55, 503. — 5. Breton, A.: Arch. fr. 
Red. 1957, 8, 825. — 6. Gergely К .: Gyermekgyógyászat. 
1963, 14, 111. — 7. Gyergyai К .: Gyermekgyógyászat. 
1963, 19, 289. — 8. Losonczy Gy.: Orv. Hetil. 1963, 104, 
1681. — 9. Losonczy Gy.: Népegészségügy. 1960, 51, 1818. 
— 10. Losonczy Gy.: Egészségtudomány. 1965, 2, 142. — 
11. Lukács J.: Gyermekgyógyászat. 1952, 5, 152. — 12. 
Ráüss K.: Orv. Hetil. 1960, 51, 1806. — 13. Ráüss K.: 
Népegészségügy. 1952, 7, 243. — 14. Rostás J.: Honvéd ­
orvos. 1962, 14, 193. — 15. Szabó L.: Gyermekgyógyá­
szat. 1966, 7, 212. — 16. Szám L.: Népegészségügy. 1965, 
7, 201. — 17. Szerkesztő ségi közlemény: Orv. Hetil. 1960, 
101, 1801.
Forgalomba került a magas vérnyomásban és érelmeszesedésben szenvedő  
cukorbetegek gyógyélelmezéséhez a magas magnézium-tartalmú
„ О / Ш / И Д "  szörp
Árusítják: gyógynövényszaküzletek, élelm iszerüzletek
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g y e r m e k b e t e g e k  i » t  ‘z e t i  f e r t ő z é s é n e k  g y a k o r i s á g á r a
F ő áré  Z sófia  d r . é s  N eh éz  M ária  d r .
Elő ző  közleményünkben a SZOTE Gyermekkli­
nikáján 1964. évben megfordult 2130 beteg kórlap­
jának feldolgozásával nyert iatrogen morbiditási 
adatokkal foglalkoztunk. Felmértük az intézeti ápo­
lás során fellépett iatrogen fertő zések jelentő ségét. 
Megállapítottuk, hogy a betegek 11,3%-a szenvedett 
el az intézeti ápolás során felülfertő zést. Leggyak­
rabban a légúti és enterális fertő zés fordult elő  (2).
Anyagunk feldolgozását az a körülmény tette 
indokolttá, hogy a szegedi gyermekklinikán éppen 
az 1965. év  kezdetével a klinika ápolási körülmé­
nyeiben lényeges javulás következett be. A klinika 
egyik épületének kiürítése folytán keletkezett zsú­
foltság lényegesen enyhült, mód nyílott a fertő ző , 
vagy fertő zésre gyanús betegek azonnali elkülöníté ­
sére. A fertő zésre különösen veszélyes betegek ele ­
ve elkülönítetten való ápolására. Ez év kezdetén 
nyílt meg a klinika új koraszülöttosztálya, ahol na­
gyobb alapterületen, az izolációs elvek  érvényesíté ­
sének jobb lehető ségére volt mód e különösen ve ­
szélyeztetett betegcsoport ápolásakor. Ez év kezde­
tétő l fogva valamennyi újonnan felvett, arra rá­
szoruló koraszülött számára külön inkubátor állott 
rendelkezésre. Mind ezek mellett a figyelem  még 
fokozottabban fordult az ápolási higiéné érvényesí­
tésére. Ugyanezen intézet elő ző  évi iatrogen morbi­
ditási adatainak birtokában tehát mód nyílott an­
nak objektív felmérésére, hogy az em lített fejlesz ­
tések és jobb ápolási feltételek m ilyen hatásfokú­
nak bizonyultak az iatrogen fertő zések leküzdésé­
ben.
E munkánk 1965-ben a klinikán ápolt 1963 be­
teg kórlapjának feldolgozását tartalmazza. Az 1. 
táblázaton tüntettük fel a gyermekklinikán 1965- 
ben gyógykezeltek kor és nem szerinti megoszlását.
1. táblázat.
A Gyermekklinikán 1965-ben gyógykezeltek 
kor és nem szerinti megoszlása
K o r Szám
összes 
á p o l t  
% -ó b a n  1
r i ú
összes
á p o l t
% -á b a n
L e án y
Összes
á p o lt
% -á b a n
Koraszülött 215 11,0 107 5,4 108 5,5
0 — 1 2  hónap 720 36,7 400 20,4 320 16,3
1 - 3  év 434 22,1 254 12,9 180 9,2
4—6 év 195 9,9 117 6,0 78 4,0
7—14 év
.
399 20,4 226 11,5 173 8,8
Összesen 1963 I 1104 56,2 859 43,8
Az 1963 ápolt közül 126 az ápolás során fertő ­
zést szenvedett el, tehát a betegek 6.4%-a kapott 
fertő ző  kórházi ártalmat, ebbő l 23.8% multiplex 
fertő zés volt, a 126 ápolt összesen tehát 163 fertőző 
kórházi ártalmon esett át. A 2. táblázat mutatja a
koraszülöttek, illetve a 0—14 éves gyermekek egy ­
féle és többes fertő zésének kor szerinti megoszlását. 
A 215 koraszülöttbő l 90 fertő ző dött összesen 122 
fertő zéssel. A 0— 14 éves gyermekek fertő ző  kórházi 
árta’ma 41 volt. A feldolgozott esetek között 4 kü ­
lönböző  együttes fertő ző  kórházi ártalommal már 
nem találkoztunk.
A fertő ző  kórházi ártalom megoszlását klinikai 
diagnózis szerint a 3. táblázat mutatja. A fertő ző 
kórházi ártalom 74,8%-át koraszülöttek szenvedték  
el. A fertő ző  kórházi ártalom százalékos megoszlá ­
sa között a pneumonia első  helyen áll 38.7%-kal, 
második helyen az interstitialis pneumonia 21,5%- 
kal, a harmadik a soor 16.6%-kal. A pneumonia 63 
esete közül a koraszülöttek szenvedtek el 54-et.
2. táblázat
Egy vagy több fertő ző  knrházártalom kor szerinti megoszlása
Fe? tő ző  
k ó rh á z ­
á r ta lo m :
F e r tő z ö tte k
K o r
kora-
7 -  14
s z ám a : % :
s z ü lö t t : 0  — 12 1 - 3 4  — 6
h ó n a p év é v é v
1 fele 96 76.2 64 23 5 i 3
2 féle 23 18,3 20 3 — — -r-
3 féle 7 5,5 6 1 — —  . —
összesen 126 90 27 5 i 3
Az intézeti ápolás során fellépett fertő ző  kór ­
házi ártalom összesen 1059 nappal hosszabbította  
meg az ápolásra fordított napok számát és összesen  
79 425 Ft költséget jelentett.
A fertő ző  kórházi ártalom havonkénti m egosz ­
lását az 1. ábra mutatja, m elyrő l látható, hogy leg­
gyakrabban március, április, július és december hó ­
napban fordult elő .
Megbeszélés
Felmérésünk alapján azt találtuk, hogy 1964. 
évben az ápoltak 11,3%-a, a következő  évben p e ­
dig 6.4%-a szenvedett el fertő ző  kórházi ártalmat.
Tekintettel aria, hogy az évenkénti ápoltak  
száma és ezen belül is a korcsoportok megoszlása  
nem volt azonos, és m ivel gyermek betegek között 
ez nem elhanyagolható tényező , a két év eredmé ­
nyeinek reális összehasonlítására standardizálást 
végeztünk. Standardnak az 1964. év adatait tek in ­
tettük. Az 1964. év összes fertő ző  kórházi ártalmá ­
nak és a korcsoportok fertő ző  kórházi ártalmá ­
nak standard megoszlását a 2. ábra szemlélteti. Az 
összes fertő ző  kórházi ártalom  1965-ben az elő ző 
évihez viszonyítva 54,4%-kal csökkent. A fertő ző
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3. táblázat
A  fertő ző  kórházártalom megoszlása klinikai diagnózis szerint























































































I  1 
-  ^S 3 fa :0
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Felvételi diagnózis
Partus praematurus 54 33 5 6 __ __ 7 1 2 14 __ _ 122
Icterus gravis — — — — — — — — 1 1 — — 2
Intracranialis sérülés 2 — — — — — — — — 1 — — 3
Mű tétet igénylő  kórképek 2 1 — 1 — 1 2 1 — 1 1 — 10
Enterális folyamatok 1 — — --- ' — 1 — — — 2 — — 4
Légző szervi és felső légúti
megbetegedések — — — — — — 1 1 — 2 — — 4
Fejlő dési rendellenesség 1 1 — — — — ---  V 1 — — — 3
Atrophia 1 — — — — — — 1 1 i 1 — 4
В  ő r elváltozás ok — — i — 1 — — — — 1 — 3
Vérképző szervi megbetegedés 1 1
Otitis — — — — — 1 ■— 3 — — 4
Egyéb 1 1 — 1 3
Összesen: 63 35 6 7 1 2 10 6 4 27 1 1 163
kórházi ártalom korcsoportok szerinti megoszlása  
kapcsán látható, hogy a javulás legjobb az 1— 3 éves 
korcsoportúak (84,1%) és a 0—12 hónapos csecse ­
mő k (80,7%) között. Sorrendben a következő  a 7—1 
14 éves gyermekek (51,2%), 4—6 éves gyermekek  
(48,7%) korcsoportja, m íg a koraszülöttek fertő ző 
kórházi ártalma 23,1%-kal csökkent.
Az egyes fertő ző  kórházi ártalom alakulását a
3. ábra szemlélteti. A cseppfertő zés útján terjedő 
betegségek közül a legnagyobb javulást a felső  lég ­
úti hurut terén láttuk 87,3%-kal, a tonsillitis 78,6%- 
kal, a bronchitis 68,0%-kal. Az otitis 69,6%-os ja ­
vulást mutatott. A bő rgennyedéssel járó folyamatok 
esetében 84,8%-os csökkenést állapítottunk meg. 
Igen jó javulás mutatkozott az enterális fertő zések 
terén is: dysp. coli 78,3%-kal, az enterocolitis szá ­
ma 78,0%-kal csökkent. A  pneumonia esetében  
16,6%-os, az interstitiális pneumonia esetében pe ­
dig 15,8%-os javulás mutatkozott.
Esetek száma
1. ábra. A fertő ző  kórházártalom havonkénti 
megoszlása.
Esetek száma
2. ábra. Az 1964—1965. év fertő ző  kórházi ártalmának 
standard megoszlása korcsoportok szerint.
3. ábra. Az 1964—1965. év fertő ző  kórházártalmának 
megoszlása betegségek szerint.
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Meglepő en gyakori volt a soor az 1965-ös év 
ápoltjai között. Az 1964-ben ápoltakhoz viszonyítva  
38,9%-os szaporodás mutatkozott, melynek okát 
egyelő re megadni nem tudjuk.
Felmérésünk alapján ism ételten megállapíthat­
juk, hogy gyermekközösségben a iatrogen fertő zé­
sek iránt a koraszülöttek a legfogékonyabbak. Né ­
mi javulás azonban az interstitiális pneumonia te ­
rén is jelentkezett. A két év  interstitiális pneumo­
nia eseteinek anyagi kihatását figyelembe véve ki ­
derül, hogy az új antibiotikumok alkalmazása elle ­
nére is az e betegség leküzdéséhez szükséges napok 
száma 261-rő l 463-ra emelkedett. További vizsgála ­
tot igényelne annak értelmezése, vajon az intersti ­
tiális pneumoniák súlyosbodásának mi lehet az 
oka?
A bő rgennyedéssel járó esetek száma is lénye ­
gesen csökkent: 28-ról 4-re. Az e betegség leküzdé ­
sére fordított ápolási napok száma 29-rő l 36-ra nő tt. 
A fellépett néhány eset tehát hosszadalmas gyógy ­
kezelést igényelt, ami szintén számos problémát 
vethet fel. A többi fertő ző  kórházi ártalom eseté ­
ben a megbetegedés terhe súlyosbodást nem  mu­
tatott.
A két év anyagának összehasonlítása révén te ­
hát bebizonyosodott, hogy a higiénés rendszabályok 
fokozott érvényesítésének, valam int a szintén e célt 
szolgáló megfelelő  átszervezésnek — amelynek kö­
vetkeztében az izolálást az adott épületen belül 
igyekeznek biztosítani —  jelentő s eredményei mu­
tatkoztak az iatrogen fertő zések leküzdésében. Több 
mint 50%-kal csökkent a fertő ző  kórházi ártalom 
száma.
Adataink alapján felh ívjuk  a figyelmet a iat ­
rogen fertő zésekre, tek intettel különösen a tavaszi 
hónapok, és első sorban a koraszülöttek, valam int a 
kis súlyú, gyenge általános állapotú fiatal csecse ­
mő k kapcsán. Megállapíthatjuk, hogy az általunk 
vizsgált intézetben továbbra is problémát jelent a 
pneumonia és interstitiális pneumonia, m elyek szá­
ma az intézkedések ellenére sem csökkent meg ­
nyugtatóan.
A fekvő beteg-intézményekben fellépő  fertő ző 
kórházi ártalom leküzdése terén további javulás 
várható a teljes izolálás megvalósulásától.
Jóval több egyágyas kórtermet kellene mű köd ­
tetni, ahol a beteget a pontos diagnózis megállapí­
tásáig megfigyelés alatt lehet tartani. Elkülönítő  he ­
lyiségekre az igény az egyes osztályokon természe ­
tesen más és más, számbeli szükségességük felm é ­
résére már szintén vannak kezdeményezések. Bell
és munkaközössége sebészeti osztályok izolációs k í ­
vánalmait tárgyalja. Véleményük alapján a sebé ­
szeti osztályok ágyainak legalább 10%-át kell el ­
különítésre alkalmassá tenni, az ágyak további 8 
százalékára pedig a speciális védelemre szorulóknak  
van szüksége, akiket szintén el kell különíteni. 
Egyéb osztályon pl. nő gyógyászat, szülészet, bel ­
gyógyászat esetén izolálásra az ágyak 2—4%-át kell 
beállítani, m ivel a betegek között ilyen gyakoriság ­
gal fordult elő  lappangó fertő ző  forrás (1).
A beteg gyermekek, de különösen a koraszülöt­
tek és a kis súlyú csecsemő k fogékonyak a fertő ző 
kórházi ártalom iránt. Ezt a tényt a gyógyintézetek  
tervezésekor figyelembe kell venni. Jó volna m eg ­
felelő  normák kialakítása.
Összefoglalás. A szerző k a SZOTE Gyermekkli­
nikáján az 1965. évben ápolt betegek (1963 beteg) 
kórlapjai alapján adatgyű jtést végeztek abból a cél­
ból, hogy az intézetben bekövetkezett fertő ző  kór ­
házi ártalom gyakoriságára, m ilyenségére és követ ­
kezményeire nézve betekintést kapjanak. A munkát 
azzal a céllal végezték, hogy az elő ző  munkájukban 
közzétett 1964. évre vonatkozó (2130 beteg) adatok ­
kal összehasonlítsák. A klinika higiénés és fertő zést 
elhárító módszereiben és feltételeiben a szóbanfor- 
gó két év  között lényeges különbség volt. Éppen a 
módosítások értékét volt hivatva a iatrogen morbi­
ditási adatgyű jtés a gyakorlatban felmérni. K ide ­
rült, hogy a fertő ző  kórházi ártalom száma általá ­
ban m integy 50%-kal csökkent. A koraszülöttek és 
a gyengén fejlett csecsemő k veszélyeztetettsége 
azonban korántsem szű nt meg. Nem vitás, hogy a 
szóbanforgó statisztikai adatokat számos tényező  
befolyásolhatta. Logikusnak látszik azonban annak  
feltételezése, hogy az 1965. év  az elő ző  évhez viszo ­
nyított elő nyösebb képének létrehozásában a higié ­
nés rendszabályok és az izolálás fokozottabb érvé ­
nyesítése nem elhanyagolható szerepet játszott. Ép­
pen ezért a szerző k szerint a további fejlő dés az 
izolálás lehető ségének kiterjesztésétő l és az izoláló  
helyek számának tudományos alapon való m egál­
lapításától, azaz szabatos normák kialakításától 
várható.
Köszönet illeti Boda Domokos dr. professzor urat 
a SZOTE Gyermekklinika igazgatóját munkánk tárgyi 
támogatásáért és értékes iránymutató tanácsaiért.
Köszönettel tartozunk még Ilyés Mária dr. gyer­
mekklinikai tanársegédnő nek szakmai útmutatásaiért.
IRODALOM: 1. Bell, S. M.: The Lancet. Vol. II. 
Nv. 7418, 895—896, p. 1965. — 2. Fő áré Zs., Nehéz M.: 
Orv. Hetil. 1967, 108, 2474.
ORVOS I
HETILAP
AZ  ORVOS -EGÉSZSÉGÜGY I  D O LGO ZÓ K  SZAKSZERVEZETÉNEK  
T U D O M Á N Y O S  FOLYÓ IRATA
Elő fizethető  a Posta Központi Hírlapirodájánál (Budapest, V., József nádor té r  1.) 
és bármely postahivatalban. Elő fizetési díj egy évre 180,— Ft. Csekkszámlaszám 
egyéni 61.299, közületi 61.066 vagy átutalás az MNB 8. sz. folyószámlára
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Országos Testnevelési és Sportegészségügyi Intézet, Gyermek- (fő orvos: Fábián Lajos dr.) és Röntgen-osztály (fő orvos: Lajkó Pál dr.)
M a r f a n - s y n d r o r o a
i f j .  K r a j  c ső  v ie s  P á l  d r B á r t  f a i  E i le  d r .  é s  D oha  » Jó zse f d r .
A testhossz normálistól való eltérését nem  szok ­
tuk m inden esetben kórosnak tekinteni. Ha a magas 
növéshez azonban egyéb rendellenességek is társul­
nak, az esetet pathológiásnak mondjuk. A kombi­
nált fejlő dési rendellenességek extrém magas em ­
beren vagy gyermeken va ló  elő fordulása leggyak ­
rabban a Marfan-syndromában fordul elő . A beteg ­
ség leírását Marj annak (1) tulajdonítják. Williams 
(2) 1876-ban leírt egy, az átlagosnál jóval magasabb 
testvérpárt, akiknek ízü letei enormisan lazák és 
mozgékonyak voltak, s lencse dislocatióval rendel­
keztek. E kórkép nyilvánvalóan a Marfan-syndroma 
valam ilyen  formája lehetett.
A magyar irodalomban hat szerző  (3—8) nyolc 
esetet ismertet a minden valószínű ség szerint gyak ­
rabban elő forduló betegségbő l.
Esetünk
L,. S., 9 éves fiúgyermeket 1966. július 21-én vettük 
fel. Négy alkalommal volt pneumoniája. Kanyarón és 
scarláton átesett. Szülei által elő adott fő bb panaszok; a 
gyermek étvágytalan, igen magas növésű , testhosszához 
képest sovány, minden fizikai megterhelésre igen ha­
mar fárad. Idő nként feje fáj, gyakran vannak hurutos 
megbetegedései. Testtartása hanyag, „görbén tartja ma­
gát’’.
Felvételi státus: korához képest rendkívül magas, 
sovány gyermek. A szokásos helyeken zsírszövet úgy­
szólván nem található. Szellem i fejlettsége korának 
megfelelő . Arca kissé koravén benyomást keltő . Bő re 
normálisan pigmentált, k issé száraz, könnyen ráncok­
ba emelhető . Szív, tüdő  részérő l kóros eltérés nincs. A 
normálisan fejlett nemiszervek mellett a serotumban 
egy here tapintható. RR: 100/70 Hgmm. Pulsus; 86/min.
Vázrendszer: a végtagok és ujjak hosszúak (arach- 
nodaktylia), gracilisek. A gerincoszlop háti szakaszán 
jobbra convex, a lumbális szakaszon balra konvex sco­
liosis, a lumbális szakaszon torsio. A jobb csípő  Lorenz- 
abduktiója kissé korlátozott. Trendelenburg-tünet a 
jobb oldalon jelzett. Mindkét lábfejen pes excavatus. 
Testhossz: 160 cm [+  35 cm  Geldrich (9) szerint]. Alsó 
végtagok hossza: 95 cm. A  törzs hossza a fejjel együtt: 
65 cm. Testsúly: 34 kg.
Laboratóriumi eredmények: rutinvizsgálatok ered­
ményében eltérés nincs. Se. Na: 141 maeq/1, se. K: 4,4 
maeq/1, se. Ca: 9,3 mg%, se. P: 4 mg%, se. Cholesterin: 
160 mg%, 17-ketosteroid ürítés: 0,3 mg/24 ó, se. össz- 
fehérje: 7,5 g%, az a2 és у  frakció kissé emelkedett. 
Thorn test: Eo. szám 377/mm3, ACTH után: 44/mm3. 
Terheléses vércukor: 81—109—84—80 mg%. Mantoux 
1000: pos. infiltrált. EKG: a standard és mellkasi elve ­
zetésekben fiziológiás görbe. PKG-n zörejnek megfelelő 
kép nem  látható.
Rtg-felvételek: koponya: a koponyacsontok normá­
lis vastagságúak. A sutura coronoidea záródott. Az elül­
ső  scalának megfelelő en a koponya növekedésben kissé 
visszamaradt. A sella nagysága rendes, a kontúrok
épek. Gerinc: jobbra convex alsó háti scoliosis, a lum- 
bális szakaszon compensatorikus kisfokú balra convex 
scoliosis. A sacrum ívei csontosán nem egyesültek. Az 
.S. I. csigolyán spina bifida. Csípő : mindkét vápa kimé­
lyült, a vápafenék minimálisan meghaladja a linea ter­
minális kontúrját (kezdő dő  protrusió acetábuli). A vá ­
patető n az ízfelszínek egyenetlenek. A trohanterek csú ­
csán mindkét oldalon különálló csontmag. Mellkas: a 
mellkas astheniás habitusnak megfelelő . A bordák gra- 
cilisek. A szív középen álló, balra valamivel nagyobb, a 
szívöböl kitöltött. Világosabb tüdő mező k. Nagyerek 
rendben. Kéz, láb: a kéz és láb csöves csontjai gracili- 
sek, a metatarsusok az alapphalanxok, a metacarpusok 
a phalanxokhoz képest hosszabbak. Szemészet: a len ­
csék helyzete normális. A szemfenék ép. EEG: 7,5—tl,0  
c/sec szaporaságú alpha alaptevékenység, idő nként 
theta hullámalakokkal. Hyperventilatio alatt mérsékelt 
lassúbbodás. Egészében korának megfelelő  EEG kép, 
meh’ben kóros eltérés nem észlelhető . Chromosoma 
vizsgálat: 46 chromosoma, XY karyotypus. Különleges 
jellegzetesség a 13, 14, 15 autosomák satellitáinak ex t ­
rém nagysága és a rendkívül nagy 21, 22 autosoma.
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1. ábra.
Megbeszélés
Magas növés, hosszú gracilis végtagok és ujjak, 
zsírpárnák hiánya, váz, szív és szem fejlő dési rend­
ellenességek együttes elő fordulása esetén szokták 
általában a Marfan-syndroma diagnosisát felállíta ­
ni. Az esetek nagy részében a tünetek nem  társul­
nak ilyen szabályosan, s elő fordulnak egy szerv- 
rendszerre vonatkozó monosymptomás, s majd min ­
den rendszert érintő  polysymptomás formák. A sok, 
gyakran jól össze nem fogható tünet következmé­
nye a számos synonyma is. Marfan (1) a betegséget 
dolichostenomelia néven írta le. Ugyané kórképet 
Achard (10) arachnodaktyliaként közölte, Brugsch
(11) akromakria, Pfaundler (11) hyperchondropla- 
sia, mások (12) dystrophia mesodermalis congeni- 
tának nevezik.
A tünetek csoportosítására több kísérlet tör­
tént. Legcélszerű bb besorolásukat Brock (13) adta. 
Eszerint vannak obiigát tünetek. Ezek: az összes 
csontok fokozott hosszúsága és gracilitása. A dista ­
lis végtagrészek (kéz, lábujjak) viszonylagos és 
tényleges megnövekedése, a bő r alatti kötő - és zsír­
szövet majdnem teljes hiánya, a végtagokon levő  
izomzat kifejezett hypoplasiája. Egyes ízületekben  
mozgáskorlátozottság van, más ízületek viszont fel ­
tű nő en lazák. A koponya hosszú, keskeny, a szemek 
mélyen ülő k, ami fő leg gyermekkorban öreges, ko­
ravén arckifejezést kölcsönöz. Fakultatív tünetek:
1. bő relváltozások: striák, cutis hyperelastica. 2.
Cardiovascularis eltérések: pitvari, kamrai septum  
defektusok, aorta aneurysma. 3. Tüdő elváltozások: 
emphysema, tüdő fibrosis, bronchiectasia, segment 
fejlő dési anomáliák, fertő zések iránti fokozott haj­
lam. 4. Neuroendocrin eltérések. 5. Szemelváltozá ­
sok: luxátio lentis, színvakság, megalocornea, aceo- 
modatiós gyengeség, sphaerophakia, katarakta, de ­
generatio tapetoretinalis stb.
A cardiovascularis anomáliák elő fordulását 30 
—60%-ban (14), mások 35—40 (15), illetve 15%-ban 
látták (16). Szemelváltozások 50—60 (15), illetve  
20%-ban (16) fordulnak elő .
A betegség aetiológiáját illető en eltérő ek a vé ­
lemények, s eddig biztos támpontunk nincs is.
Glanzmann (17) a syndromát a leptosom typus 
egyik extrém variánsának tartja. Marfan (18) exogen  
eredetre gondol, s ezzel egyetért Donaldson (16) is. 
Schnitler, Hamvi és mások (19) a lipid anyagcsere za ­
varában látják az okot. Ormond (20) és Weve (21) a 
betegség lényegét a mesoderma congenitalis dystrophiá- 
jában látja. Üjabban többen jelentő séget tulajdoníta ­
nak az örökölhető ségnek (22, 23), s így feltű nt, hogy az 
esetek mintegy háromnegyed részében örökletesség' 
mutatható ki (24). A betegség dominánsan öröklő dik, de 
elő fordulhat recessiv öröklő dés is (25). A tünetek sok 
szerVrendszeren való megjelenése miatt több szerző 
(26, 27, 28) polygenetikus örökölhető séget tételez fel, ha ­
bár lehet, hogy csupán egyetlen génnek van ilyen po- 
lyphenikus hatása. Az örökletesség mellett látszanak  
szólani a Marfan-betegek karyotypjeiben látható elté ­
rések, melyek rendszerint megtalálhatók minden eset ­
ben (29). Nem ismerünk adatot arra vonatkozóan, hogy 
e betegek chromosomáiban strukturális eltérés is len ­
ne. Üjabb szemléletet adhat a betegségnek az a tény, 
hogy patkányokon édes borsó (Lathyrus sativa) eteté ­
sével a Marfan-syndromához hasonló elváltozásokat 
tudtak létrehozni (30, 31). A vázelváltozásokat és az aorta 
aneurysmát a borsómag béta-amino-propionitril nevű  
anyaga okozza (32). A betegek serumábán csökkent 
mucoprotein szintet (33). a vizeletben emelkedett hyd- 
roxyprolin excretiót találtak (34).
A betegség diagnosztizálása nem  túlságosan ne ­
héz. A megtekintés alapján azonban a felism erés  
nem mindig biztos, mert a pectus excavatus, scolio ­
sis, myopia, herniák stb. más kötő szöveti m egbete ­
gedéseknél is elő fordulnak, m int pl. az Ehlers— 
Danlos- és a Hurler-syndrománál. Ectopia lentis 
isoláltan öröklött szembetegség következménye is 
lehet. Osteogenesis imperfecta, pseudoxanthoma  
elasticum hasonló tüneteket mutathat.
A betegség gyógyítását illető en szerény tüneti 
therapiás lehető ségekre vagyunk utalva. Az esetle ­
ges orthopédiai korrekciók idő ben való sikeres el ­
végzését nagymértékben segítheti a korai h elyes  
diagnosis.
«
Összefoglalás. Szerző k egy esetük bemutatása 
kapcsán foglalkoznak a Marfan-syndroma tünetta ­
nával és aetiológiájával.
Köszönetünket fejezzük ki László János dr.-nak a 
chromosomavizsgálatok szíves elvégzéséért.
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Í  J  p r o b lé m á k ,  ú j  u t a k  
a z  i d ő s k o r ú a k  s z o c i á l i s 
e l l á t á s á b a n
Beszámoló az Eurag-ISCA grázi 
kongresszusáról (1967. IX. 20—23.)
Az idő skorúak számarányának 
emelkedése mind inkább érinti a 
modern társadalom egészét. Errő l 
tanúskodott a Grúzban 1967. szept. 
20—23 között kitű nő en rendezett 
Eurag-ISCA kongresszusa is. Eddig 
az öregek problémáinak megoldá­
sával első sorban a hatóságok és 
karitativ szervezetek foglalkoztak. 
Maguk az idő s emberek csak pasz- 
szív alanyai a szociális gondosko­
dásnak. Aktív beleszó1 ásuk nem 
volt az ő ket érintő  jogszabályok, 
rendeletek, szociális és egészség- 
ügyi intézmények, lakóte’epek lét ­
rehozásában. A nyugdíjazással 
olyan jelentő s mértékben csökkent 
a társadalmi szerepük és súlyuk, 
hogy majdnem mindenütt a pro- 
ductiv-korúak határozzák meg a 
gondozás alapelveit és gyakorlati 
módszereiket.
Ebben a tevékenységben még 
igen gyakran a karitativ szemlélet, 
a szána’om érvényesül, mert most 
is sok helyen kísért a múlt szelle ­
me, amikor az öregek kérdése egy ­
értelmű  volt az idő s, magukrama- 
radt nincstelenek támogatásával, 
mely az ún. »szegénykérdésnek« 
részét képezte. Azóta az iparosodás 
és urbanizáció következtében az 
iparilag fejlett országokban az 
idő skorúak »szociális biztonságá­
ra« törekednek és így az idő sebb 
nemzedékek helyzete modern vilá ­
gunkban sokkal bonyolultabb kér­
déseket vet fe1, mint 2—3 évtized ­
del ezelő tt, melyek új utakat és
 
módszereket igényelnek, mind a 
kutatásban, mind a mindennapi 
gyakorlatban.
Ezen új törekvések egyike az, 
hogy a még szociális aktivitásra 
képes, idő s emberek karöltve az 
egyes kérdések szakértő ivel maguk 
foglalkozzanak a saját problémáik­
kal, legyen beleszólásuk az idő sebb 
nemzedéket érintő  kérdések meg­
oldásában, vegyék figyelembe vé ­
leményüket a jogalkotásban, a szo­
ciális és egészségügyi gondozásban, 
az új lakóházak tervezésében stb 
Mindez hozzátartozik a »tevékeny 
életalkonyhoz«. Nem kell részle ­
teznünk ennek elő nyeit, mely lehe ­
tő séget nyújt az idő s, de még psy- 
cho-somaticusan jó állapotban 
levő , értékes emberek társadalmi 
activitására, amit szívesen végez­
nek, mert ebben saját maguk is ér­
dekeltek. Megmarad a »társadalmi 
tekintélyük« a nyugdíjazás után. 
Minden nemzedék, így az idő sebb 
is, jobban ismeri saját próbáméit, 
nehézségeit, mint a fiatalabbak. Az
idő sebb korosztályok így megtalál­
ják társadalmi szervezetüket, mint 
ahogy mindenütt az ifjúság ilye ­
nekkel már régóta rendelkezik. A  
nemzedékenkint való csoportosulás 
is elő segítheti a társadalmi fejlő ­
dést és megerő sítheti, szervezett 
formában, az egyes korcsoportok 
közötti kapcsolatokat. Nekünk or­
vosoknak támogatást nyújthat az 
intézeten kívüli idő sek szociális 
gerontológiai v izsgálta iban  a psy- 
cho-somaticus prophylaxisban,
stb.Hangot adhatunk a biológiai té ­
nyező k szerepének elismerésében a 
szociális gondozás legkülönböző bb 
területein.
Mindezek elő rebocsátása után 
érthető , hogy ilyen célból, több he ­
lyi, spontán kezdeményezés után 
1962-ben megalakult az Eurag 
(European Society for the Aged, 
ill. Bund für die ä'tere Generation 
Europas) és 1963-ban, amerikai, 
dán és japán kezdményezésre az 
ISCA (International Senior Citi­
zens Association). Az elő bbinek 
székhelye Luxemburg, az utóbbié 
Los Angeles. A két szervezet 1963- 
ban Koppenhágában egyesült 
Eurag—ISCA névvel. Akkor jöttek  
arra rá, hogy az országonkénti kü ­
lönbségek ellenére, melyek az 
adott társadalmi rendszertő l, a de­
mográfiai és történelmi adottsá­
goktól függenek, az idő sebb kor­
osztályok prob’émái rengeteg ha ­
sonlóságot mutatnak és ezért a vé ­
lemény- és tapasztalatcserének, a 
nemzetközi összefogásnak nagy a 
jelentő sége. A szervezet semleges 
jellegének a hangsúlyozására ve ­
zető ségét az úgynevezett kis és 
semleges á'lamok képviselő ibő l je ­
löli. Hasonlóan ezekben rendezi 
kongresszusait és összejöveteleit. 
Így az Eurag jelenlegi díszelnöke 
dr. E. Colling luxemburgi minisz ­
ter és tényleges elnöke az osztrák 
dr. K. Rössel-Majdan professzor. 
Megalakulása óta az Eurag—ISCA 
2—2 évenként rendezi meg mind 
szélesebb a1 apón a kongresszusait, 
1965-ben Luxemburgban és az 
idén, 1967-ben Grazban, ahol a Re- 
doutensaalban már 22 nemzet kép ­
viseletében több száz aktív, lelkes 
résztvevő je jelent meg.
A résztvevő  országok közül kü ­
lön ki ke’l emelnünk Japán 50 
tagot számláló küldöttségét, ahol 
újabban igen komolyan fog’alkoz- 
nak az öregek problémáival. A  
szocialista országokat a szintén né ­
pes 41 tagú jugoszláv delegáción 
kívül Csehszlovákia és 10 magyar 
meghívott képviselte, mivel eddig 
hivatalosan nem vagyunk az 
Eurag tagjai. Nekünk, résztvevő  or­
vosoknak, akik az utóbbi idő ben 
sokszor az 1000 elő adást is megha­
ladó »mamutkongresszusokhoz« va ­
gyunk szokva, szokatlanul kelle ­
mes vo’t, hogy kizárólag plenáris 
üléseket tartottak 4 munkacsoport 
keretében, amikor összesen 47 elő ­
adás hangzott el, de ezek igazolták 
a sokrétű , új feladatokat és a kü­
lönböző  szakterületeken tevékeny ­
kedő  szakemberek szoros együtt­
mű ködésének szükségességét. Ezt 
fejezte ki a kongresszus jelmonda ­
ta is: »Üj problémák, új utak az 
idő skorúak szociális ellátásában!«
A  kongresszus jelentő ségét ki­
hangsúlyozta az a tény is, hogy 
annak megszervezésében és támo­
gatásában részt vettek az osztrák 
kormány és Stájer-tartomány, 
Graz város hivatali szervein kívül 
az összes politikai pártok, beleért­
ve az osztrák kommunista pártot, 
valamint a Nemzetközi Gerontoló ­
giai Társaság is.
Az eddig elmondottak alátá ­
masztására röviden isemrtetjük az 
egyes munkacsoportok fő  problé­
máit és fontosabb elő adások tár­
gyait.
I. munkacsoport fő témája' a má­
sodik otthon, az öregek foglalkoz ­
tatása és üdültetése volt a magyar 
származású Svájcban élő  Pollák 
Imre elnökletével. A grazi Göb- 
hardt F. az idő s emberek társadal­
mi helyzetével foglalkozott a tör­
ténelem folyamán. De Lengerke 
(Svájc) a mind inkább jelentő ssé 
váló isolatio következményeit vá ­
zolta. Ziechmer E. (Kassel) a »Má­
sodik otthon«, a clubok eredmé­
nyes mű ködésérő l számolt be De- 
filipis B. (Agram—Jugoszlávia) a 
munkatherápiának és activ'tásnak  
»immunizáló« hatásáró1 beszélt. 
Dixon D. (Purley—Anglia) a nyug ­
díjaztatásra való elő készítés fon ­
tosságát hangsúlyozta.
II. munkacsoport fő  témája az 
orvos feladatai az öregek gondozá­
sában. Aslan A. professzornő  (Bu­
karest) a Gerovitailal kapcso’atos 
saját és munkatársainak ismert 
kutatásairól számolt be. Doberauer 
W. docens, a Nemzetközi Geronto ­
lógiai Társaság elnöke a geronto­
lógia ’ehető ségeit és célkitű zéseit 
ismertette. Hangsúlyozta, hogy 
amíg a Gerontológiai Társaság az 
elvi, tudományos alapok kidolgo ­
zásán fáradozik, addig az TSCA- 
Eurag azoknak gyakorlati megva ­
lósítására törekszik és így tulaj­
donképpen a két szervezet mun ­
kájának a végcélja ugyanaz. Ha­
sonló témával foglalkozott prof. 
Watanabe S. (Tokio) az ISCA al- 
elnöke és Daems I. (Ostende) 
Ebben a munkacsoportban hang­
zott el a kongresszus két magyar 
szerző jének az elő adása is Vi lá ­
nyi Piroska az orvosi ellátás sze ­
repérő l és eredményeirő l számolt 
be a budapesti szociális otthonok ­
ban. Különös figyelmet váltott ki 
az otthonok lakói részére ’ét"sített 
Hungária krt.-i központi rendelő  és 
physiko-therápiás részleg. E sorok 
írója a szociális ellátást döntő en 
befolyásoló biológiai tényező kkel
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foglalkozott.. Végkövetkeztetéseim ­
ben hangsúlyoztam azt a szoros ösz- 
szefüggést, ami az idő s ember psy- 
cho-somaticus és szociális á lla ­
pota között fennál1. Ezt figyelembe 
kell venni az »öregek jogának« 
megalkotásánál, melynek annál ha ­
tásosabbnak kell lennie, m inél in ­
kább elő re halad az involutio. Az 
öregedés egyes szakaszaiban más 
és más szakterületeknek van irá ­
nyító szerepük. Fontos, hogy ma ­
gasszintű  szakemberképzéssel bizto ­
sítsuk minden egyes szakaszban a 
korszerű  ellátást. Javaslataim a 
kongresszus határozatában is sze ­
repelnek.
III. munkacsoport fő  témája a 
szociális biztonság, foglalkoztatott­
ság és lakásproblémák a szintén  
magyar származású Los Angeles ­
ben élő  Bogárdy S. elnökletével. 
Saxer W. (Svájc) az öregember 
anyagi helyzetével fog’alkozott. 
Három elő adás az idő s emberek 
szociális biztonságának a kérdését 
ismertette az USA-ban, Kanadá ­
ban és Ausztriában (Holmested B., 
Tves M. és Pindur S.). Különös 
feltű nést keltett prof. Roeterink K. 
(Eindhoven) elő adása, aki a hollan ­
diai és különösképpen az eindho- 
veni Philips gyárban létesített 
nyugdíjasok részlegének eredmé­
nyeirő l és az ott folyó csökkentett 
munkaidő rő 1 számolt be. Rains- 
bury J. (Darlaston—Anglia) a 
nyugdíjasok további foglalkoztatá ­
sának kérdését tárgyalta. Két elő ­
adás témája az idő s nemzedéknek 
megfelelő  lakásépítés volt. Dey R. 
(Helsinki) a finn és svéd tapaszta ­
latokról beszélt és prof. Schuster
F. építészmérnök (Bécs) nagy szak ­
mai adottsággal mutatott reá ezen  
kérdés szociális és technikai je len ­
tő ségére.
IV. munkacsoport fő  témája a 
nemzetközi tapasztalatcsere, m ely ­
nek jelentő ségét kiemelte, hogy 
annak elnöke Rössle-Majdan K. 
volt. Ennek keretében Borchardt
M. asszony az ISCA fejlő désérő l, 
Tomic Z. a szlovéniai és Namita
O. (Osaka) a japán szociális e llá ­
tásról beszélt. Niemetz J. posthu ­
mus írását a magyarországi szo ­
ciális ellátásáról maga a kongresz- 
szus grazi szervező  elnöke Pum- 
pernig E. olvasta fel. Scherler A. 
bejelentette, hogy Lausanne-ban a 
jól ismert Villa professzor veze ­
tésével megalakult a geronto ­
lógiai kérdések európai dokumen ­
tációs központja, mely az egészség- 
ügyi felvi'ágosítás szolgálatában is 
áll.
Az ünnepélyes és töretlenül le l ­
kes záróülés színhelye a Nagykon ­
certterem volt, ahol Colling E. az 
Eurag díszelnöke tartotta ünnepi 
beszédét és Rössle-Majdan K. is ­
mertette a kongresszus határoza­
tait, melyek reámutatnak a problé ­
mák bonyolultságára és sokoldalú ­
ságára. Munkacsoportok alakultak, 
melyek állandó jelleggel foglalkoz ­
nak az idő skorúak szociális bizton ­
ságával, a szabadidő vel, a foglal­
koztatással, a lakásépítéssel, a szo­
ciális gerontológiával. A határozat 
hangsúlyozza a szociális intézetben  
és az e területen dolgozók magas­
szintű  képzésének, a szociális inté ­
zetekben a foglalkoztatásnak a 
szükségességét, a szociális geronto­
lógia területén az orvosok, jogá­
szok, szociológusok, építészek, psy­
cho’ogusok együttmű ködésének a 
jelentő ségét. Serkenteni kell a szo- 
ciá’is gerontologiai kutatómunkát. 
Ki kell védeni a »nyugdíjaztatási 
shock«-ot. Mindent meg kell ten- 
nük a nyugdíjasok szociális tekin ­
télyének a védelmére, az öregek 
jogának az emberi jogok közé való 
sorolása érdekében hasonlóan az 
anya- és gyeremekvédelemhez. Vé­
gezetül elhatározták, hogy a leg ­
közelebbi Eurag-kongresszust 1969- 
ben San Remoban és - az ISCA 
kongresszusát pedig a világkiállí ­
tással egyidő ben Osakaban rende­
zik meg 1970-ben.
Külön meg kell em lékeznünk a 
grazi egészségügyi és szociális in ­
tézetekben tett látogatásokról. A 
helyszű ke miatt csak a »rollende 
Essenzustel!dienste«-t emeljük ki, 
melynek keretében 300—500 egye ­
dülálló és mozgásában erő sen kor­
látozott idő s embernek naponta
G a s t r o e n t e r o l ó g i a
Fulm inans colitis ulcerosa. Edi­
torial. Brit. med. Journ. 1967, 3, 
188—189.
A több száz colitis ulcerosás eset­
re támaszkodó közlemények világos 
összefüggéseket mutatnak ki a co­
litis ulcerosa első  megjelenési for­
mája (attack) és a halálozás között. 
Edwards és Truelove. szerint enyhe 
esetben 0,7, középsúlyosban 9 és 
fulmináns első  attack esetén nem 
kevesebb mint 38% a halálozáb. 
Érdekes, hogy a corticosteroidok 
alkalmazása óta (1952) a középsú ­
lyos csoport halálozása jelentő sen 
csökkent, de nem változott az acut 
és fulminans csoport nagy morta­
litása. Fulminans esetekben rend­
szerint intenzív belgyógyászati the- 
rapiát végeztek és a sebészi beavat­
kozást csak annak sikertelensége 
vagy szövő dmény esetére tartották 
fenn (perforatio, befolyásolhatat­
lan vérzés). A  mű téti halálozás még 
gyakorlott kézben is meglehető sen 
magas volt (Aylett 53 esetére 9, 17%, 
Lennard-Jones és mtsai 31%, Goli- 
gher 29%). Ezek pedig gyakorlott 
specialisták eredményei. Gyakorlat­
lan kézben az eredmények kataszt­
rofálisak, ezért tapasztalatlan se­
bész számára ileostomia vagy coe- 
costomia végzése ajánlatos csak, 
decompressziós céllal.
házhoz szállítják a meleg ebédet. A  
chronicus kórházakban kiterjedten  
alkalmazzák a gyógytornát és phy- 
sikotherápiát.
Ki kell emelnünk azt a sok fi ­
gyelmességet és a kizárólag orvosi 
kongresszusokon szokatlan vendég­
szeretetet, ame’yben részünk volt 
és amely messze meghaladja a. 
protokolláris fogadások és kon­
taktusok légkörét. Meg kell kö­
szönnünk Pumpernig E. városi ta ­
nácsosnak, a kongresszus szervező 
elnökének delegációnk iránt tanú­
sított megkülönböztetett figyel­
mességét.
A mi számunkra ez a kongresz- 
szus is igazolta, hogy széles körű 
állami és társadalmi összefogásra, 
valamint az aktív idő skorú nemze­
dék mozgósítására van szükség, 
hogy lépést tarthassunk ezen a té ­
ren a fejlő déssel. Ezzel kapcsolat­
ban felmerült bennünk az a gon­
dolat, hogy ebben a munkában a 
Hazafias Népfront jelentő s szere­
pet vállalhatna. Az idő sebb nem­
zedék érdekében hasonlóan nagy­
jelentő ségű  lenne a hazai szociális 
gerontologiai kutatás aktívabbá té ­
tele és a szociálpolitikával foglal­
kozók magasszintű  és korszerű  kép-
Hun Nándor dr.
Lényegesen jobb eredményekrő l 
számolt be Sydneybő l Gallagher, 
aki a belgyógyászati kezelés ered­
ménytelensége láttán azonnal meg­
operált 22 fulminans colitises bete­
get, akik közül csak kettő t vesztett 
el (9%) és ezzel szembeállítja ré­
gebbi statisztikáját, amikor is 18 
hasonló mű tétes betege közül 11 
halt meg. Az ő  tapasztalatai alap ­
ján Goligher és mtsai 81 acut coli­
tis ulcerosás betegük közül 43-at, 
akiknél az intenzív belgyógyászati 
therapia egy-két napon belül je ­
lentő s javulást nem hozott, azonnal 
megoperálták, és csak 1 beteget 
vesztettek el. Az eredmények ja­
vulását annak tulajdonítják, hogy 
e betegek kezelését gazdag tapasz­
talatokkal rendelkező  belgyógyász 
és sebész munkacsoportok végzik 
és az intenzív belgyógyászati the­
rapia eredménytelensége esetén 
már korán radikális mű tétet vé ­
geznek. Drobni Sándor dr.
☆
Korai mű tét a sú lyos colitis u lce ­
rosa kezelésében. J. C. Goligher et 
al. (University Department of Sur­
gery, the General Infirmary at 
Leeds): Brit. Med. Journ. 1967, 3, 
193—195.
1962-ben Gallagher és mtsai azt 
állították, hogy a colitis ulcerosa
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fulminans stádiumában szenvedő 
betegeknek csaknem kétharmada 
megnal. Mások is nagy halálozási 
arányszámról számolnak be. Ilyen ­
kor a szokásos intenzív .belgyógyá­
szati therapiát végezték legalább 
10 napig és csak annak eredmény­
telensége után került sor sebészi 
beavatkozásra. A mű téti mortali­
tás csökkentését az indicatio korai 
felállításától és annak azonnali 
végrehajtásától várták. A  betegek 
kezelésében új rendszert vezettek 
be, és ez abból állt, hogy ha az in ­
tenzív belgyógyászati therapia má­
sodik-harmadik napjára nem kö­
vetkezett be lényeges javulás, ak­
kor azonnal elvégezték a colecto- 
miát. 1964. január 1. és 1966. június 
30. között 81 súlyos colitis ulcero- 
sás beteget észleltek. Az intenzív 
belgyógyászati therapia teljes vér- 
plasma és electrolyt oldatok szük­
ség szerinti adásából állt. Ezt a 
therapiát Cortison, ACTH és Sala- 
zopyrin adásával egészítették ki.
Mű téti indicatiót befolyásolhatat­
lan vérzés, vagy az állapot hirtelen 
romlása esetén állítottak fel, továb­
bá 60 éven felüli betegeknél 1—2 
napi, fiatal betegeknél 4—5 napi 
eredménytelen intenzív therapia 
esetén. Vérzés vagy perforatio ese ­
tén a mű tétet egy órán belül, bel ­
gyógyászati kezelés eredménytelen ­
ség0 es°tén pedig 24—48 órán belül 
végezték el. A mű tét 40 esetben 
egyszakaszos hasi ileostomiával be­
fejezett proctocolectomiából állott. 
3 betegnél atypusos beavatkozást 
végeztek. 38 beteg az intenzív bel­
gyógyászati therapiára gyógyult és 
náluk mű tétre nem került sor. Egy 
beteget vesztettek el (1,3%). Ez az 
eredmény a korábbi stasztikákhoz 
képest lényeges javulást mutat. Azt 
a következtetést vonják le, hogy 
súlyos colitis ulcerosa esetén, ha a 
belgvógvászati kezelés eredményte­
len, korai szakaszban el kell végez­
nünk az egyszakaszos proctocol°c- 
tomiát. mert minden késlekedés 
veszélyezteti a betegek életét.
Drobni Sándor dr.
☆
Psychogen  tényező k a colitis ul­
cerosa keletkezésében. Szerkesztő ­
ségi cikk. Brit. med. J. 1967, 3, 1—2.
Évek óta elfogadott tény, hogy a 
colitis ulcerosa keletkezésében psy- 
chikus tényező knek döntő  szerepe 
van, ső t, sokan a colitis ulcerosát 
typikus psychosomaticus betegség­
nek tartják, melyben az organikus 
elváltozások emotionális zavarok 
következményei.
A betegség psychogen jellegével 
kiterjedt irodalom foglalkozik. E 
téren úttörő  C. D. Murray 1930-ban 
megírt közleménye, aki 12 beteget 
vizsgált meg psychologiai szem­
pontból és szoros összefüggést ta­
lált az emotionalis zavarok és a be­
tegség tüneteinek jelentkezése kö­
zött. További jelentő s adatokkal
támasztották alá a psychogen szem ­
léletet E. Wittkower, majd G. L. 
Engel.
Egyesek annyira a psychogen ere­
det hatása alatt álltak, hogy a coli­
tis ulcerosa legfontosabb therapiás 
tényező jének a psychotherapiát 
tartják.
W. J. Grace, R. H. Pinsky és H.
G. Wolff 34 colitis ulcero'sás bete­
get 2 csoportra osztott. Az egyik 
csoport csak psychotherapiában, a 
controll csoport a szokásos diétás, 
gyógyszeres és antibiotikus kezelés ­
ben részesült. Szerintük a psycho­
therapiában részesült csoport ered­
ményei jobbak voltak.
L. Krasner intelligencia- és sze ­
mélyiségvizsgáló testeket alkalma­
zott két betegcsoportnál. Az első 
csoportban psychosomaticus bete ­
gek voltak (duodenalis ulcus, coli­
tis ulcerosa), a másikban olyanok, 
akiknek psychosomaticus elválto ­
zásai sohasem voltak. A colitis ul- 
cerosás csoport significans elválto ­
zást mutatott a személyiség tekin ­
tetében (passzivitás, bizonytalan ­
ság, félelem, érzékenység, kedvet­
lenség) a controll csoporttal szem ­
ben.
A szerkesztő ség nagy jelentő séget 
tulajdonít F. Feldman, D. Cantor,
S. Soll ésiW . Bachrach közlemé­
nyének (lásd a következő  referátu­
mot), melyben igen alapos analy- 
sisnek vetettek alá 34 colitis ulce- 
rosás beteget megfelelő  controll 
csoportok beállításával. Arra a meg­
állapítására jutottak, hogy a bete­
geknek csak egy elenyésző  csoport­
jában szerepel az emotionalis jelle ­
gű  aetiologiai tényező  és hogy a 
psychotherapiának gyakorlatilag 
nincs szerepe a colitis ulcerosa 
gyógykezelésében.
Alátámasztják ezt a tapasztala ­
tot az USA fegyveres erő inél E. D. 
Acheson, M. D. Nefsger által vég ­
zett psychologiai vizsgálatok, me­
lyek szerint a colitis ulcerosás be­
tegcsoportok és controll csoportok 
lényeges eltérést nem mutattak. 
Ugyanerre a tapasztalatra jutott M. 
Monk, aki colitis ulcerosás beteg- 
csoportnak és annak a populatió- 
nak, melybő l ezek származtak, in ­
telligencia, szociális, családi és 
emocionális körülményeinek vizs ­
gálatának összehasonlításánál azt 
találta, hogy a 2 csoport között do­
mináns eltérés nincsen.
Mindezek szerint — és saját ta ­
pasztalataink figyelembe vételével 
is — colitis ulcerosa psychogen ere ­
detét mérlegelni kell, illetve a be­
tegség eredetének megállapításánál 
körültekintő en és individuálisan 
Kell eljárni. Wittman István dr.
Psychiátriai tanulmány 34 co litis  
ulcerosás betegrő l. F. Feldman, D. 
Cantor, S. Soll, W. Bachrach (a Ca­
lifornia! Cedars-Sinai Medical Cen­
ter Belgyógyász és Psychiátriai 
osztályairól): Brit. med. J. 1967, 3, 
14—17.
A colitis ulcerosa aetiológiáját a 
gastroenterologusok általában tisz ­
tázatlannak, a psychiáterek viszont 
a betegséget vitathatatlanul psy- 
chosomaticusnak tartják, vagy leg ­
alábbis úgy gondolják, hogy e be­
tegség keletkezéséhez emotionális 
tényező  is szükséges. A szerző k fe l ­
adatul tű zték ki az aetiologia kér­
désének tisztázását, két esztendő ' 
válogatás nélküli colitis ulcerosás 
beteganyagának vizsgálata alapján.
34 beteget vizsgáltak, akiknek fe ­
le férfi, fe le nő , többségük 10—40 
éves kor között volt. Súlyosság sze ­
rint azonos számban oszlottak meg 
az enyhe, közepes és súlyos lefo ­
lyású esetek. A betegek egy része 
több attacquon esett át. Controll 
csoportnak egyrészt az általános 
populatiót, másrészt 74 olyan gast- 
roenterológiai beteget vettek, akik 
sem vastagbél-megbetegedésben, 
sem regionalis enteritisben nem  
szenvedtek.
A vizsgáló team tagjai: 1 psyeho- 
analyticus, 1 belgyógyász és 2 gast- 
roenterologus, akik közül az egyik  
a „psychosomaticus medicina”-ban 
szakképzett volt.
A betegek psychicus állapotát 
igen alapos és módszeres vizsgálat ­
tal állapították meg, mely 65 féle  
szempontra terjedt ki. E vizsgála ­
tok alapján a betegeket psychicus 
szempontból normális, vagy abnor­
mális kategóriába sorolták.
A team vizsgálatai, illetve közös 
döntése alapján a megvizsgált 34 
colitis ulcerosás beteg közül 29 ab­
szolút normálisnak és csak 5 bizo­
nyult psychésen abnormálisnak. A 
két controll csoport vizsgálati ered ­
ményei psychiátriai szempontból 
lényegében hasonló megoszlást mu ­
tattak, ső t, a gastroenterológiai 
controll csoportban a psychopatho- 
logiás részarány talán egy árnya­
lattal nagyobb volt, mint a colitis 
ulcerosás betegcsoportban.
A szerző k a vizsgálatokat úgy 
összegezték, hogy eredményeik  
megegyezzenek a colitis ulcerosa  
eredetét illető en a gastroenterolo ­
gusok általános véleményével és 
ellentétesek az igen nagyszámú  
psychologus vagy analyticus érté ­
kelésével. Ennek a különbségnek az 
okát abban látják, hogy a psychiá ­
terek vizsgálatai, illetve irodalmi 
közlései egyrészt kicsiny anyagra, 
(többnyire 1—2 analysalt betegre) 
vonatkoznak, másrészt közlésüket 
az egyoldalú beállítottság és a be­
tegek klinikumának nem kielégítő  
ismerete jellemzi.
Mindebbő l arra következtetnek, 
hogy a colitis ulcerosa betegség  
psychosomaticus jellege erő sen v i ­
tatható. Wittman István dr.
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A sav- és bicarbonat secretio
egészségeseken és betegeken .
Wormsley K. G. és Mahoney M. P. 
Lancet. 1967, 657-—658.
A szerző k egészséges orvostan ­
hallgatókon (mint kontroliokon) és 
emésztő traktusi megbetegedések ­
ben (10 beteg duodenális fekély  es, 
4 beteg chronikus köves pankrea- 
titis, 4 beteg epeköves, radiologíai- 
lag nem funkcionáló epehólyaggal, 
1 anaemia perniciosás és 1 gyomor 
cc-s beteg) vizsgálták a gyomor és 
a pancreas maximális secretiós ka­
pacitása közötti viszonyt. A gyomor 
maximális savsecreuós kapacitását 
pentapeptid („Peptavlon” I.C.I.), a 
maximális bicarbonát secretiós ka ­
pacitást secretin (Boots) iv. in fú ­
ziók alkalmazásával váltották ki 
különböző  napokon a kontrollokon 
es a betegeken egyaránt. A m axi ­
mális sav és biocarbonát secretiós 
capacitást maeq per 30 perc érték ­
ben határozták meg.
Vizsgálataik során megállapítot­
ták: 1. a nyolc egészséges orvostan ­
hallgatót tartalmazó kontroll cso ­
portban nagyobb volt a secretinre 
kapott bicarbonát maximális sec ­
retiós capacitás, mint a pentapep- 
tidre kapott maximális savsecretiós 
capacitás. Csupán egy orvostan ­
hallgatónak volt nagyobb a savsec ­
retiós válasza, mint a bicarbonát 
válasz. 2. Az epeköves és az egy 
gyomor cc-s betegnél minden eset ­
ben nagyobb volt a bicarbonát, 
mint a savsecretio. Különösen  
szembetű nő  volt a maximális sav ­
secretiós és a maximális bicarbo­
nát secretiós válasz közötti különb ­
ség egy anaemia perniciosás beteg ­
nél, ahol a bicarbonát secretio nor ­
mál volt, míg savsecretio nem volt. 
3. A  duodenalis fekélybetegek cso ­
portjában nagyobb a sav-, m int a 
bicarbonát secretio. A kontroll cso ­
port és ezen csoport között a bicar­
bonát elválasztás hasonló, m íg a 
savsecretio a kontroll csoporthoz 
viszonyítva jelentő sen megemelke ­
dett. 4. Az acut és chronicus pan ­
creatitises betegek bár több bicar- 
bonátot secernáltak, mint savat, 
azonban ezen csoportban a bicar ­
bonát secretio mégis alacsonyabb, 
mint a kontroliban. Irodalomból is ­
mert, hogy a gyomorban termelő ­
dött sav a pyloruson átjutva, egy 
idő  múlva neutralizálódik. Ennek 
a pyloruson átjutott savnak egy ré ­
sze felszívódik (Lagerlöff és mtsai 
I960). A szerző k véleménye az, hogy 
az elő bbi mechanizmus mellett a 
duodenum pH viszonyait a m axi ­
mális savsecretiós capacitás és a 
maximális bicarbonát secretiós ca ­
pacitás közötti viszony határozza 
meg alanvető en ép és kóros viszo ­
nyok között. Preshaw és mtsai 
(1966) kutyákon végzett k ísérleteik ­
ben megfigyelték, hogy a histam in- 
nal kiváltott maximális savsecre ­
tiós capacitásból a duodenumba ju ­
tott sav mennyiségével azonos a 
secretin infúziókkal kiváltott m axi ­
mális bicarbonát secretiós capaci- 
tással. Emberen nem ismert ponto­
san a pyloruson átjutott sav meny- 
nyisége, m íg Demling és mtsai (1964) 
és Winship és Schulte (1966) vizsgá ­
lataik alapján a maximális bicarbo­
nát secretiós capacitás 30 maeq per 
30 perc. Az utóbbi szerző k viszont 
nem figyelték  meg, hogy ez a bi­
carbonát secretiós capacitás ele ­
gendő -e á duodenumba jutott sav 
neutralizálásához. A szerző k egész ­
ségeseken végzett megfigyelései 
azt mutatják, hogy normál körül­
mények között a bicarbonát secre- 
tiös válasz képes a duodenumba 
jutott savat közömbösíteni. A sav 
és a bicarbonát maximális secretiós 
capacitás közötti viszony eltolódik  
kóros körülmények között: duode­
nális fekélybetegeken a savterme­
lés javára .történő  eltolódás egyik 
faktora lehet a duodenumban ki­
alakuló mucosa károsodásnak. 
Chronicus pancreatitises betegeken 
a bicarbonat secretio csökken, ezért 
a savtúlsúly nyombélfekélyhez ve ­
zethet (18%-ban). Pancreas insuf­
ficientia esetén (ehr. pancreatitis, 
pancreas cc) a csökkenő  bicarbonát 
és megtartott sósavproductió kö­
vetkeztében a duodenumban ala ­
csonyabb a pH, és így a vékony­




A nagy gyomorvérzések d iffe-  
rentialdiagnosztikája és je len tő sé ­
ge. Burgmann, W. és mtsai (Dr. 
Schorlemmers Sanatorium, Bad 
Godesberg, NSZK), Med. Welt, 
1967, 18, N. F. 1432—36.
A nagy gyomorvérzések okai kö ­
zött a szerző k a két leggyakrabban 
elő forduló betegséget, a fekélybe ­
tegséget és a májcirrhosist elem ­
zik.
Igen nagy jelentő séget tulajdoní­
tanak a rendkívül gondos anamne- 
sisnek, a vérzéssel távozott gyo ­
mornedv küllemének, va'amint 
a beteg physicalis vizsgálatának, s 
a diagnosis biztosításához szüksé­
ges társvizsgálatoknak (rtg, lapa- 
roskopia és biopsia).
Az elő zmények néha tájékoztató 
jellegű ek, így a beteg életkora (ul- 
cusos vérzések fiatalabb korban), 
a panaszokban észlelt bizonyos pe ­
riodicitás, a vérzés formája (varix- 
ból származó vérzés inkább haemat­
emesis formájában). Saját anya ­
gukban első sorban a cirrhotikusok 
vérzését figyelték, s é ltk o r  szerin ­
ti bontásban is azt találták, hogy a 
betegek 50 éven innen és túl is 
zömmel az első  vérzés során hal­
nak meg, átlagban két vérzésnél 
többet nem érnek meg. — A diff. 
dg-hez a beteg vizsgálata sokszor 
értékes jeleket szolgáltat, s vélem é ­
nyük szerint a kiegészítő  vizsgála ­
tok közül megfelelő  technikával
80%-ban kimutathatók röntgennel 
az oesophagus varixok.
A nagy gyomorvérzések okozta 
halálesetekben a statisztikák sze ­
rint. 10 vérzésbő l 8-ban fekélybő l, 
1-ben gastritisbő l, hiatus hermá­
ból, vagy carcinomából származik 
a vérzés, s 1 esetben oesophagus 
varixból. A  szerző k gondosan át ­
nézték 1920-tól az irodalom ide vo ­
natkozó adatait, s a halálos cirrho­
sises vérzések 15°/0-ának 31u/0-ra 
való növekedését figyelték meg. 
Más adatok szerint a cirrhosisosok 
’/з - а  hal meg vérzés következtében, 
míg az ulcusosoknak csak Vio-e. 
ehhez még azt is hozzászámítjuk, 
hogy az első  vérzés ulcusosoknál 
csak 1%-ban halálos, míg a cirrho- 
sisosoknál 60%-ban, akkor a szer­
ző k aggodalma érthető , amikor a 
cirrhosisosok vérzésének lehető 
megelő zésére tesznek javaslatot. 
Javasolják ui. a még nem vérzett 
májcirrhosisos betegek oesophagu- 
sának gondos vizsgálatát, s ennek 
pozitivitása esetén prophylactiku- 
san portokavalis shunt-mütét el­
végzését. Iványi János dr.
☆
U r o ló g i a
Férfi fertilitás zavarok, m int a  
meddő  házasságok okai. (W. Niko­
lo wski (Aus der Städt. Hautklinik 
Augsburg): Münch. Med. Woch. 
1967, 109, 913.
3000 férfi vizsgálata alapján is ­
merteti a ma használatos diagnosz­
tikus és therapiás eljárásokat. Meg­
figyelése szerint a steril házassá­
gok okait 30—40%-ban a férfiak ­
ban, 40—^50%-ban nő kben találhat­
juk meg, és 10—20%-ot tesznek ki 
azok az esetek, ahol tisztázatlanok 
maradnak a körülmények.
Ez utóbbi csoportban mind­
untalan emlegetik az ún. sper ­
mium immunitást. Állatkísérle­
tekben kimutatható, hogy a par- 
enterálisan adagolt sperma anti­
testképző déshez vezet, amely in 
vitro spermatotoxieus. Az a kérdés, 
hogy nő knél a conceptióképességet 
. befolyásolni tudják-e a specificus 
antitestek, vagyis intragenitaiis 
spermamaradék resorptiója hatásá­
ra felléphet-e sterilitás. Ez még 
nem tisztázott.
Milyen spermiumszám mellett 
lehetséges a megtermékenyítés? Az 
instrumentális homolog insemina­
tio eredményes lehet akkor, ha az 
ejakulatum ml-enként legalább 20 
millió spermiumot tartalmaz. ,
Felmerül a kérdés, mit lehet 
„normalis” spermának tekinteni. 
Általában a „normál” lelet a kö­
vetkező  számadatokat tartalmazza: 
60 millió, vagy ennél több sper­
mium pro ml, 70% vagy több élénk  
egyenes irányú, coordinált mozgá­
sú ondófonal, 80% vagy több typu- 
sosan configurált spermafej.
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Az Amerikai Sterilitás Kutató 
Társaság adatai nagyjából megfe ­
lelnek az elő bbi követelmények ­
nek, azzal, hogy az ejaculatum vo ­
lumenét 2,5—5 ml-ben szabja meg.
A sterilitási tanácsadásban az el ­
ső  felvilágosítás ma is a gynekolo- 
gusokat illeti, azután az androlo- 
gust, aki a morphologiai vizsgála ­
ton kívül elvégzi az ejaculatum bio- 
chemiai vizsgálatát és herebiopsiát 
is végez. Mindkét féllel kell tanács­
kozni, esetleg a congruens Orgas­
mus irányában kell kioktatni a há­
zastársakat. Ez különösen a coha- 
bitatio ritkább kivitelezésénél szá ­
mottevő  tényező . Getroff 33 eseté ­
bő l 24-ben volt eredményes az ilyen 
felvilágosítás.
Cyclicus Testosteron kezelést 
ajánl postpubertásos Leydigsejt- 
elégtelenség esetén. Ez a selectiv  
I.C.S.H.-szegénységen alapuló e l ­
változás a pubertás elő tt a „ferti­
lis eunuch” kórképben nyilvánul 
meg. Jellemző  a fructose érték ki- 
sebb-nagyobb csökkenése. Egysze ­
rű  meghatározása a fructose érték ­
nek felvilágosítást ad a Leydig-sej- 
tek mű ködésérő l. A Testosteron de­
po kezelés a rebound Phänomenen 
alapul. Lehet kéthetenként 250 mg 
depot adni. A  kezelés feltétele, 
hogy kevés spermiogenetikus acti- 
vitásnak jelen kell lennie.
Németországban kiterjedten al­
kalmazzák a kombinált Serumgo- 
nadotropin +  Testosteron kezelést 
közepes mértékű  oligozoospermiák, 
hypospermia eseteiben. A kedvező  
eredmény • azzal magyarázható, 
hogy egyrészt a sérumgonadotro- 
pin FSH-ja a spermiogenesis acti- 
vitását növelni tudja, másrészt a 
vele együtt adagolt Testosteron a 
hormonális egyensúly fenntartása 
mellett a csírahám tápláltatását 
biztosítja.
Az E-vitamint tartja a legmeg ­
bízhatóbb spermiumszám emelő 
gyógyszernek. Indicatióját a se- 
rum-tokoferol tükör adhatja meg, 
amelynek értéke tubularis és inter ­
stitialis insuff.-nál az átlag alatt 
marad.
Felhívja a figyelmet arra, hogy a 
biochemiai vizsgálatok között nem ­
csak az ejaculatum fructose tartal­
mát lehet vizsgálni, hanem figyel ­
met érdemel a phosphatase acti- 
vitás vizsgálata is.
Chromosomavizsgálatot ajánl a 
következő  esetekben: 1. retentio 
testis; 2. tisztázatlan genitalis hy ­
poplasia; 3. túlzott elhízás; 4. ha az 
anya a szüléskor 40 évnél idő sebb 
volt. (Nem fű z magyarázatot hoz­
zá. Ref.)
A herebiopsia sem rutinvizsgálat 
ma még. Indicatiói: aspermia, azoo ­
spermia, oligozoospermia, m elyek ­
nél normális here tapintási leletet 
lehet találni.
Biopsia alkalmával a következő 
szövettani képtypusokkal számol­
hatunk:
1. Kisebb-nagyobb mértékű  peri­
tubularis fibrosis. A Sertoli-sejtek  
megtartása mellett a tubulusok túl­
nyomórészt elpusztultak. Ilyenkor 
rossz a prognosis.
2. Túlnyomórészt norm, a tubu­
lusok íelepitettsége, csak körülírt 
peritubularis fibrosis áll fenn. A 
spermiogeneticus epithel megtar­
tott, azonban a spermiumok érése 
gátolt a többé-kevésbé intensiv 
sejthámlás miatt. Hosszú ideig tar­
tó kezelése szükséges.
3. Normális felépítettség, norm, 
tubuluslumen, norm, spermiogene­
sis. Ha ilyenkor az ejaculátum  
aspermiát mutat az ondóvezeték  
obliteratiója áll fenn. Amennyiben  
nem tapintani mellékhere infiltra- 
tiót, deferentographiát kell végez­
ni.
Elzáródás esetén anastomosis vé ­
gezhető , melynek eredményekép ­
pen 30—40%-ban újra megjelen ­
nek a spermiumok és kb. 10—20%- 
ban helyreáll a fertilitás is. Meg­
említi az amnionból készíthető  mű ­
vi spermatocelet, mely esetben en­
nek punctatumával lehet insemi- 
natiót végezni.
Ma még csak annyit lehet ki­
mondani, hogy a spermium meny- 
nyiségének csökkentésével geomet­
riai progressióban lesz kedvező tlen 
a fecundatio prognosisa, másrészt, 
ha egyáltalán fellelhető  a sperma- 




837 spermavizsgálat értékei és a 
therapiás eredmények megbeszélé­
se. Blanchard J. R. (Dermat. Univ. 
Univ. Klinik. Zürich): Schweiz. 
Med. Wschr. 1967, 97, 163—170.
A korszerű  spermavizsgálat alap ­
ismereteihez tartozó normális érté­
kek (szám, mozgás- és szerkezet­
százalék) taglalása után a szerző 
610 beteg 837 spermaanalízisének 
áttekintését nyújtja. Feltű nő nek 
tartja, hogy eseteinek nagy több­
ségében az említett értékek hatá ­
rozottan gyengék voltak, ugyanak ­
kor csupán kb. felüknél (265) lehe ­
tett a genitalis statusban eltérést 
(kis, petyhüdt herék, epid.-infilt- 
ratumok, varicocele stb.) észlelni. 
Szemben több idegen szerző  ked­
vező tlen véleményével az egy- vagy 
kétoldali herniotomia és a mumps- 
orchitis utáni spermatogenezissel 
kapcsolatban Blanchard a normá­
listól csak egészen kismértékű  el ­
téréseket tudott kimutatni.
A beteganyagból csak 96 oligo- 
spermiást részesített gyógyszeres 
kezelésben; ezeket 6 therapiás cso­
portba osztotta el: mindegyikbe te ­
hát csupán 11—20 beteg jutott. A 
6 gyógyszerkombináció a következő 
volt: a) vitamin A +  E; b) vitamin  
A -{- E -f- testosterondepot; c) vita ­
min A -f- methyltestosteron; d) se- 
rumgonadotropin -f- testosteron-es-
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tér és végül e) thyreoidea szár­
mazékok. A kontroll vizsgálatok  
alapján arra a következtetésre jut, 
hogy egyetlen csoportban sem lehe ­
tett rendszeresen reprodukáló javu ­
lást megállapítani. Csupán 7 ízben 
értesült bekövetkezett graviditás- 
ról.
(Ref.: A statisztikai jelleget vise ­
lő  cikknek a spermavizsgálatokkal 
foglalkozó első  része nemigen járul 
hozzá ismereteink bő vítéséhez és a 
nézetek revideálásához. A therapiás 
részlet — bár kategóriánként igen 
kevés betegre támaszkodik — di­
cséretesen objektív* és igazolja a 
távolról sem kielégítő  eredménye­
ket korrekten ismertető  szerző ket.)
Molnár Jenő  dr.
☆
Húgyhólyag sérülései. Th. Bur- 
ghele és mtsai. Zeitschr. f. Urol. 
und Nephr. 1967, 60, 113—120.
A szerző k közleményükben a v i ­
zeletelvezető  rendszer sérülései kö­
zül a ma egyre gyakrabban elő for ­
duló húgyhólyagsérüléssel foglal ­
koznak. Figyelembe kell venni, 
hogy a kórkép idő nként más szer ­
vek melléksérülései miatt súlyo ­
sabbá válik, valamint a hólyagsé ­
rülés bizonyos esetekben latens le ­
folyást mutat. Tárgyalják a projec- 
til okozta hólyagsérülést, amit v i ­
zeletsipoly képző dés követ, bár elő ­
fordul, hogy a projectil sajátságos 
útja és más szervsérülések okozta 
tünetek elő térbe kerülése miatt 
csak a gondos urológiai vizsgálat 
deríti ki a hólyagsérülést. Az eset ­
leg kívülrő l behatolt idegentestek 
megkeresendő k.
A hólyag spontán rupturái mai 
felfogás szerint a pathologiás fo ­
lyamatokban (gyulladás, parazitás 
megbetegedések, daganatok követ­
keztében) károsodott hólyagfalon 
gyakran csekély traumára bekövet­
kezhetnek. A hólyagsérülés külön ­
böző  formáit részletesen taglalják. 
Elő fordul, hogy szeszesital elfo ­
gyasztása után éri a hasfalat trau ­
ma telt hólyag mellett, a beteg 
azonban a sérülésre nem em léke ­
zik. A kívülrő l erő behatás követ­
keztében fellépő  hólyagtrauma fér ­
fiaknál gyakrabban következik be, 
mint nő knél. A trauma többnyire 
unipolaris vagy bipolaris erő beha­
tás következményeképp lép fel, de 
nem ritka az indirekt sérülésre fe l ­
lépő  hólyagruptura sem.
A tünetek attól függő en alakul­
nak, hogy a vizelet a hasüregbe 
vagy a perivesicalis térbe kerül, 
más szervek traumás sérülései és 
korábbi hólyagmegbetegedések 
egyidejű  fennállása meghatározza 
a kórlefolyást.
Hólyagsérülést gyakran kíséri 
shock, különösen csontsérüléseknél 
és a belső  szervek sérüléseinél.
Más szervek sérülései miatt el­
nézhetik a hólyagruptura klinikai 
képét. Hibaforrásként szerepelhet:
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a  peritoneum ű rbe lépő  vizelet 
asepticus, ezert a hashártyagyulla- 
dás klasszikus tünetei elmaradnak. 
Az intraperitonealis letapadás mint 
következmény a nagyobb m ennyi­
ségű  vizeletbeszivárgast megakadá ­
lyozza. Egyik esetükben két nap ­
pal az áldáson elszenvedett ütés 
után jelentkezett a hólyagtájon és 
a jobb alhasfélben nyomáserzé- 
kenyseg. A  hólyagban 600 m l véres 
vizeletet találtak. Urographiánál 
jobb oldali uretertágulatot észlel ­
tek. A  harmadik napon lépett fel 
hányás, tachicardia és a hasfalban  
defense. Laparotomiánál a hasüreg ­
ben vért találtak és a hólyag hátsó 
felszínének felső  részén 10 cm 
hosszú repedést, ami a hasüreggel 
közlekedett. A hólyagvarrat, az ex ­
cavatio retrovesicalis és a spatium  
retropubicum drainálása után á l ­
landó katheter mellett első dleges 
sebgyógyulás következett be. A  pe­
ritonitis tüneteinek a késő bbi fe l ­
lépése és a normális urographiás 
kép vezettek ebben az esetben az 
elkésett diagnózishoz.
Másik esetükben 48 éves beteg 
erő s hasi fájdalmakkal került fe l ­
vételre. Az egész hasban fájdalmat 
jelzett a beteg és 50 ml tiszta vize ­
let ürült felvételkor a hólyagból. 
Két éve vastagbél amputatio és 
jobb oldali anus praeternaturalis 
történt vastagbél cc. miatt. 24 órá­
val a felvétel elő tt erő s hasizom- 
megfeszülés miatt heves, szúró fáj ­
dalom lépett fel. Laparotomiánál 
pust találtak a hasüregben, kis 
scleroticus hólyagot, a hólyag fe ­
lett a peritoneum és omentum  
maius között letapadást és 2 cm 
hosszú szakadást a hólyag falon. A 
ruptura területében szövetnecrosist 
észleltek, amit excindáltak, a peri- 
toneumot is drainálták. Az eset bi­
zonyítja, milyen csekély a károso ­
dott hólyagfal ellenállási ereje mi­
nimális igénybevétellel szemben.
A diagnosztikában a cystographia 
különös jelentő ségű , első sorban 
extraperitonealis hólyagsérülésnél. 
A cystographia a hólyagfal defor ­
mált képét mutatja, ha a kontraszt- 
anyag a hólyagdiverticulumba lép  
be és hamis kórismét eredményez ­
het.
Intraperitonealis sérülésnél a 
kontrasztanyag a hólyag felett kü ­
lönböző  intenzitásban elhelyezkedő 
árnyékkiesést mutat. Tanácsos a 
kontrasztanyag tartózkodási helyét 
figyelemmel kísérni a hólyag ki­
ürülése után is. Igen jelentő s az 
urographia, amely egyrészt a vesék  
functiós tevékenységének m egítélé ­
sét, másrészt a hólyag feltölthető - 
ségének a bizonyítékát lehető vé te ­
szi.
A szerző k ismertetik Kappandji 
metódusát, aki kb. 600 ml gázt (0>. 
С О )) v itt be a hólyagba katheter- 
rel. Intraperitonealis hólyagsérü ­
lésnél a májtompulat eltű nt és az 
extraperitonealis sérülésnél jelleg ­
zetes sercegő  zörejeket észleltek  a 
sérülés területén. Intraperitonealis
sérülésnél az üres felvételen fé l ­
holdszerű  felvilágosodást figyeltek 
meg a rekesz alatt. Kismedencében 
a felvilágosodás extraperitonealis 
hólyagsérülés mellett szól. A szer­
ző k nyomatékosan hangsúlyozzák a 
necroticus vagy pathologiás szövet ­
részek kimetszése után elhelyezett 
kettő s hólyagvarratsort, a paravesi­
calis területek kielégítő  drainálá- 
sát, az állandó katheter és antibio ­
tikumok adása mellett.
(Ref.: A cikket gyakorlati jelen ­
tő sége m iatt kissé bő vebben ismer­
tettük.) Horváth László dr.
☆
P rosta ta -hypertroph ia  okozta  
h even y  v iz e le tr e ten tio  k eze lé se  a 
dü lm ir igyb e  ju tta to tt in jcc tió s  o l ­
d atta l. —  Elő zetes közlemény. — 
Shipman J. J., Akilie A. N. (Hit- 
chin Hospital, Hitchin, Herts): Brit. 
med. J. 1967. 2, 418.
A retentiós tüneteket okozó 
prostata-adenomatosis (»prostata- 
hypertrophia«) orthodox kezelési 
módszere mű téti: prostatectomia. 
Elő rehaladott korban azonban, fő ­
leg, ha a beteg keringési elégtelen ­
ségben, uraemiában vagy súlyos 
húgyúti fertő zésben szenved, a mű ­
tét okozta megterhe'és gyakran 
komolyan esik latba. Ilyen esetek ­
ben célszerű  a James Roberts által 
Indiában kipróbált injectiós keze ­
lés, melyet Talwar és Pande (1966) 
is eredményesnek talált. Ennek az 
a lényege, hogy a prostata állomá­
nyába a gáton keresztül 2—3 m l-t 
fecskendeznek be az alábbi oldat­
ból: acid, carbolicum, acid, aceti- 
cum glaciale aa. 0,6 ml, glycerin 1,2 
ml, aqua destillata ad grta 28,0. Be ­
adás elő tt az oldatot 15 percig 
autoclavban sterilisá’ják 1,05 
kg/cm- nyomáson vagy 30—60 per­
cen át fő zik. Az eljárás heveny és 
idült vizeletretentiót okozó prosta- 
tamegnagyobbodás esetén egyaránt 
alkalmazható. Az első  kezeléseket 
mindig intézetben végezték s az ol ­
datot 20-as lumbaltű vel juttatták 
a baloldalán fekvő  beteg prostatá- 
jába. Miután az injectio áHalában 
nem volt fájdalmas, 17 betegük kö ­
zül csak egynél volt szükség elő ze ­
tes helyi érzéstelenítésre. Az injec ­
tio elő tt egy ujjat a rectumba kell 
vezetni, segítségképpen. A beszú ­
rási pontot meg kell változtatni, ha 
a beteg penisébe sugárzó fájdalmat 
jelez vagyha a tű n keresztül vért 
lehet kiszívni. Ha nem érezhető  e l ­
lenállás a tű  beszúrásakor, akkor az 
valószínű leg a hólyagban van.
A szerző k 17 idő s, elesett bete ­
güknél 1—6 alkalommal végezték  
eredményesen a beavatkozást; szö ­
vő dmény (tályog, sipoly vagy 
húgycső szű kü’et) nélkül. Az eddigi 
közlések ugyancsak mentesek m in ­
den complicatiótól.
Minden betegüknél sikerült elér ­
niük a prostata-adenoma megkiseb-
bedését s a vizelési akadályozottság 
megszüntetését. Hólyagkő  vagy 
-daganat esetén ez a kezelési mód 
ellenjavallt. Egy betegünknek pros­
tatectomia elő tt 2 injectiót adtak s 
az eltávolított mirigy szövettani 
vizsgálati eredménye a következő 
volt: interstitialis bevérzések, he ­
lyenként nekrosissal, valamint ve- 
nathrombosissal.
Eredményeik alapján az eljárást 
— megfelelő en kiválasztott beteg ­
anyagon — bevezetésre javasolják.
Major László dr.
☆
A kiválasztásos urographia, ret ­
rograd pyelographia, veseangiogra- 
phia és scintigraphia diagnosztikai 
értéke térszű kítő  vesefolyamatok ­
ban. Berghaus, H.j Senge, Th., Heil- 
mann, M. D.: Med. Wschr. 1967, 92, 
742.
A vesetumor és vesecysta pontos 
differenciálása szükséges, mert a 
prognosisban és a therapiában kü­
lönbség van. Az intraoperativ dia- 
gnosisra különösen a következő  ese ­
tekben és következő  okokból nem 
hagyatkozhatunk: 1. Solitaer vese,
2. Az ellenoldali vese állapotának  
tisztázatlansága. 3. Malignus tumor 
esetén intraoperativ metastasis 
képző dés prophylaxisa céljából a
V . renalis elő zetes lekötése szüksé­
ges, ezen felü l nagy tumornál ugyan 
e miatt transperitonealis behatolás 
a célszerű  (cystánál mindez nem 
jön szóba). 4. A tumor mű téti indi- 
catiójában relatív kontraindicatiók 
(öregkor, szív-, tüdő insuff., stb.) 
mellett nagyobb kockázatot vá lla l ­
hatunk, a cystát viszont ilyenkor 
inkább nem operáljuk.
A szükséges vizsgálatok sorrend­
je: 1. üres felv. és kiválasztásos 
urographia; 2. gyanús, vagy tisztá ­
zatlan eredmény esetén a kiválasz ­
tásos urographia „potenciált for­
mái” (kétszeres kontrasztanyag 
mennyiség, infúziós urographia, 
változtatott testhelyzetben készült 
felvételek, stb.). 3. Csak további 
tisztázatlanság esetén retrograd 
pyelographia. 4. Vesescintigraphia 
(súlyos uraemia, vagy kifejezett 
kontrasztanyag túlérzékenység ese ­
tén az első  helyen áll). 5. Vesean- 
giographia csak biztos diagnózis 
hiánya esetén.
Ezt a programot a diagnosztikai 
érték összehasonlítása céljából 39 
betegen végigvizsgálták. A kivá ­
lasztásos urographia találati bizton ­
sága (potenciált formáit is hozzá­
értve) 61,5%, a retrograd pyelogra- 
phiáé 68,2%, a veseangiographiáé 
91,7%, a vesescintigraphiáé 29,4% 
volt. A késő bbi vizsgálatok értéke ­
lésében az elő ző k eredménye ter­
mészetesen segített, ezt az összeha­
sonlításban figyelembe kell venni. 
A legjobb eredményt az angiogra- 
phia adta, de bizonyos hibaforrás 
itt is megmarad: a malignus cys- 
ták. Az angiographiát értéke e ile -
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n é re  c s a k  u to ls ó n a k  v é g z ik ,  m e r t  
n a g y o b b  m e g te rh e lé s t  je le n t .  A  
s c in t ig ra p h ia  c sa k  n a g y  tu m o r o k ­
n á l  v o l t  e re dm én ye s .
H a j ó s  E n d r e  d r .
☆
U ro ló g ia i  p ro b lé m á k  a  g y e rm e k ­
k o rb a n .  B is c h o f f ,  P . F ., W ie n  m ed . 
W s c h r .  1966, 1 1 6 ,  1125— 7.
A  g ye rm e k s e b é s z e ti e se te k  3 0% -á t  
a  h ú g y s z e rv e k  m egbe te g edé se i k é ­
p e z ik .  E ze k  k ö z ü l a  sze rző  a z  ig e n  
fo n to s  v iz e le tü r í té s i  z a v a ro k k a l 
fo g la lk o z ik ,  m e ly e k  c s a kn em  k iz á ­
r ó la g  c o n g e n ita l is a k  és a fe j lő d é s i 
re n d e lle n e s s é g e k  73 - á t  a lk o t já k .
H a t  é v  e lő t t i  fe lté te le z é s é t,  h o g y  
az  e lő ve se  e x c re tu m a  a  ve sem e d e n ­
c é re  és u ré te r re  k ó ro s  n ö v e k e d é s i 
in g e r t  g y a k o ro l,  h a  a  le fo ly á s  a  
c lo a c á b a  a k a d á ly o z o t t ,  a lá tá m a s z ­
t o t t á k  a z  e m b r io n á l is  p a th o ló g ia i,  
p a th o p h y s io ló g ia i és k l i n i k a i  le le ­
te k .  H a  ez a fe lfo g á s  h e ly e s , a k k o r  
e ze k  a z  e lv á lto z á s o k  a z  5. és 7. e m ­
b r io n á l is  h é te n  k e le tk e z n e k .
N é h á n y  é v v e l e z e lő t t  je le n te k  
m eg  a  „ t h a l id o m id ” - k á ro s o d o t t  
g y e rm e k e k rő l  a z  e lső  k ö z le m é n y e k . 
S a já t  e s e te ik  k ö z ö t t  v iz e le tü r í té s i  
z a v a r r a l  já r ó  7 i ly e n  e se te t lá t t a k .
L e n z  a d a ta i s z e r in t  a vese  f e j l ő ­
d é s i re n d e lle n e s s é g e i a  t h a l id o m id -  
k á ro so d á s  u tá n  a rá n y la g  ké ső n , a 
40. n a p  u tá n  jö n n e k  lé t re .  S a já t  b e ­
te g a n y a g u k  a la p já n  B o e h n c k e  a r r a  
k ö v e tk e z te te t t ,  h o g y  a h ú g y u ta k  
re n d e lle n e s s é g e i n em  r i t k á n  c s u p á n  
ré s ze i a  k o m p le x  z a v a rn a k ,  m e ly ­
n e k  e re d e te  a  k o r a i  te rh e sség  id e ­
jé b e n  v a n .
A  csecsem ő  v íz s z in te s  h e ly z e té ­
n e k  e re dm é n y e , h o g y  c a rd ia  e lé g ­
te le n s é g n é l a  g y o m o r ta r ta lo m  r e -  
f lu x u s a  jö n  lé t r e  a  n y e lő c ső b e n . 
Ü g y  v é l ik ,  h o g y  h a s o n ló  m ó d o n  a 
v íz s z in te s  h e ly z e t  k e d v e z  a  v e s ic o -  
u r e te r a l is  r e f  lu x n a k  és a fe ls ő  
h ú g y u ta k  fe r tő z ő d é s e in e k . C secse ­
m ő  e s e te ik b e n  e n n e k  m e g fe le lő e n  
m in d ig  to ta l is  s p o n ta n  r e f lu x o t  
lá t ta k ,  m íg  az  é le tk o r  em e lk e d é s é ­
v e l  a  r e f lu x  m in d in k á b b  c sa k  m ic ­
t io  e se tében  lé p e t t  fe l.
A  k is g y e rm e k e k  m in d e n  ke ze lé s ­
r e  n em  re a g á ló  és k iú ju ló  v iz e le t ­
fe r tő z é s e  g ya n ú s  v iz e le tü r í té s i  z a ­
v a r r a  (h om á ly o s  e re d e tű  lá z a k  s tb .) .  
G y a k ra n  lá t tá k ,  h o g y  k ü lö n ö s e n  
k é to ld a l i  v iz e le tü r í té s i  z a v a r  k ö v e t ­
k e z té b e n  a g y e rm e k e k  h o s s zn ö ve ­
k e d é se  e lm a ra d t .
S ze rző  és m ts a i m in d e n  s ú ly o s  
•v e le s z ü le te t t  v iz e le tü r í té s i  z a v a r  
k o r a i  m ű té t i  m e g o ld á sa  m e l le t t  
fo g la ln a k  á llá s t .  Ü g y  v é l ik ,  h o g y  a z  
o p e ra b i l i tá s  h a tá r a i  100 m g%  R N  
é r té k  k ö r ü l  v a n n a k .  K o r r e k t iv  m ű ­
té te k re  k e r ü l  s o r  a v e le s z ü le te t t  
o b s t r u c t ió k n á l ( p r im a e r  h y d r o ­
n e p h ro s is ,  m e g a u re te r ,  h ó ly a g n y a k  -  
o b s t ru c t io ,  h ú g y c s ő  b i l le n t y ű ) ,  t o ­
v á b b á  v e le s z ü le te t t  r e f lu x u s ,  u r e ­
te ro c e le ,  d y s to p ia  s tb . ese tében . A  
n e u ro g e n  ü r í té s i z a v a ro k  m ű té té i  
e lé g gé  k e d v e z ő t le n e k . Á l ta lá b a n
n a g y  p ro b lé m á t  je le n te n e k  a z  e le k t -  
r o ly tz a v a ro k .
A  h y d ro n e p h ro t ic u s a n  p a n gá so s  
ve sé k  e se téb en  g y a k ra n  v é g z ik  a 
v e sem edence  re s e c t ió já t ,  e s e tle g  a 
vese  eg y  ré s z é n e k  r e s e c t ió já v a l 
e g y ü tt .  H id a t  h a g y n a k  a  m e d e n c e  
és u re te r  k ö z ö t t  és szabad  b e ü l te ­
té s t  a  s z e rv e k  k ic s in y s é g e  m ia t t  és 
a s te n os is  v e s z é ly e  m ia t t  n e m  v é ­
g eznek .
A  m e g a u re te r  ese tében  a  le g a ls ó  
u re te rs z a k a s z  g y a k o r i s z ű k ü le te  
m ia t t  e n n e k  m e g o ld á s á ra  is  g o n d o l ­
n i  k e l l .  A  n a g y  u re te ro c e lé t  egészé ­
ben  re s e c á ljá k ,  e se tle g  e g y b e k ö tv e  
r e f lu x  e lle n e s  p la s z t ik á v a l.  A  s z á -  
ja d é k  b em e ts zé sé t i ly e n  e s e tb e n  
n em  t a r t j á k  h e ly e s n e k  az in f e c t io  
és r e f lu x  m ia t t . ,
K e t tő s  ve se  ese tében  a  k á ro s o ­
d o t t  v e se ré s z t u r é te r r e l  e g y ü t t  e l ­
t á v o l í t já k .  H a  m in d k é t  v e se ré sz  
ir á n y á b a n  r e f lu x u s  va n , a k k o r  a 
ro s s z a b b ik  ré s zh e z  ta r to z ó  u r é t e r t  
re s e c á ljá k  és b e ü l te t ik  a jo b b ik  
u re te rb e .
A  v e s ic o u re te ra l is  r e f lu x  e se té ­
ben  fo n to s  a n n a k  e ld ö n té se , h o g y  
e g y e d ü l r e f lu x u s r ó l ,  v a g y  c s a k  
k o m p le x  v iz e le tü r í té s i  z a v a r  r é s z ­
je le n s é g é rő l v a n -e  szó. N em  m in ­
d en  e g y e d ü li  r e f lu x u s  o p e rá la n d ó  
k is g y e rm e k e n :  1 5% -b a n  s p o n tá n  is  
e ltű n n e k .
A z  u to ls ó  é v e k b e n  a v e s ic o u re te ­
r a l is  r e f lu x u s  m ű té t i  m e g o ld á s á ró l 
so k  v i t a  h a n g z o t t  e l. A z  a já n lo t t  
m e g o ld á s o k a t e s e te n ké n t k e l l  m e g ­
v á la s z ta n i.  G r e g o i r  m e tó d u s á t a  v i -  
z e le te lfo ly á s  a k a d á iy o z o tts á g  v e s zé ­
ly e  m ia t t  e lh a g y tá k ,  és ú g y  h i ­
s z ik , h o g y  az  a  n em  k o m p l i k á l t  r o -  
f lu x u s o k  e se tében  te h á t  m e g a u re ­
t e r  n é lk ü l  a lk a lm a s  m eg o ld á s  le h e t .  
S a já t  m e th o d ik á ju k n a k  e lő n y e , 
h o g y  ha  az n em  s ik e rü l ,  le g a lá b b  is  
ro s s za b b o d á s t n em  lá tn a k ,  és s ik e r ­
te le n ség  e se tén  ism é te lh e tő .
B o e h n c k e  156 g y e rm e k rő l s z á m o lt  
be, a k ik e t  v iz e le tü r í té s i  z a v a ro k  
m ia t t  o p e rá l ta k .  77 in s u f f ic ie n s  u re -  
te rs z á ja d é k  e s e tb ő l 58, v a g y is  71%  
s u ff ic ie n s s é  v á l t .  E ze k  k ö z ü l 4 7 -e t 
s a já t  a n t i r e f lu x  p la s t ic á ju k  s z e r in t  
o p e rá lta k .
A  p la s t ic a i  m ű té te k  e re d m é n y e i 
á lta lá b a n  b iz o n y ta la n o k ,  a  m ű té t  
s o k  t ü r e lm e t  és m a n u á lis  a d o t ts á ­
g o t ig é n y e l.  F o n to s  a h e lye s  in d ic a ­
t io  és a m ű té t  h e ly e sen  m e g v á 'a s z -  
t o t t  id ő p o n t ja .  A  s ik e r te le n s é g  g y a ­
k o r i  o ka , h o g y  n in c s  e lég  g y ó g y u ­
lá ské pe s  v e s e p a re n c h ym a , v a g y  
h o g y  a p y e lo n e p h r i t is  n em  b e fo ly á ­
s o lh a tó . H a  v i t a l i s  in d ic a t io  a la p ­
já n  ig e n  s ú ly o s  ü r í té s i z a v a r t  o p e ­
r á lu n k ,  ré s z e re dm é n y e k k e l is  m e g  
k e l l  e lé g e d n ü n k .  G y a k ra n  i ly e n  
ese tben  is  k ü lö n ö s e n  k is g y e rm e k e ­
k e n  m e g le p ő  szép  r e s t i t u t ió t  ’. á tu n k .  
F o n to s  te h á t  k ü lö n ö s e n  a  s ú ly o s  
e se tekb en , h o g y  a g y e rm e k k o r i  v i ­
z e le tü r í té s i z a v a ro k a t  m e n n é l h a ­
m a ra b b  ke ze lé s b e  v e g y ü k .
S z e n d r ő i  Z o l t á n  d r .
K u l in  in í í  l é t  — s z o k a t l a n  l e l e t  
( p n e u d o h e r m a i r o d i t i z m u s ? )
T . S z e r k e s z t ő s é g ! A  k ö z e lm ú l t  n é ­
h á n y  h a z a i k ö z le m é n y e  (1, 2, 3) a r ­
r a  ö s z tö n z ö tt ,  h o g y  e lő v e g y e m  e g y  
p á r  é v  e lő t t i  eset k is sé  p o ro s  d o sz -  
s z ié já t .  A z  é rd e ke s  b e te g  d o k u m e n ­
tá c ió ja  a z  e x a k t ,  c ik k s z e r ű  k ö z lé s ­
h ez  e lé g te le n ;  ú g y  é rz em , e r o v a t ­
b a n  m é g is  é rd e k lő d é s re  t a r t h a t  szá ­
m o t.
E lő z ő  m u n k a h e ly e m e n  ( K is v á r d a i  
J á rá s i K ó r h á z ,  S ebé sze ti O s z tá ly )  
1964. I I I .  1 2 -én  k e r ü l t  f e lv é te l r e  és 
m á sn a p  m ű té t r e  k é to ld a l i  lá g y é k ­
s é rv  m ia t t  e g y  a k k o r  18 é ve s , m a ­
gas, e rő s  c s o n to z a tú  n o rm á l is  n ő  
k ü l le m ű  e g yé n  (1. á b ra ) .  A  m ű té t  
a lk a lm á v a l  (m . n . sz .: 267/1964.) 
n em  k is  m e g le p e té s re  m in d k é t  I á -  
g y é k c s a to rn á b a n  s é rv  h e ly e t t  h e ré ­
k e t  t a lá l t u n k ,  s z a b á lyo s  k ís é rő  k é p ­
le te iv e l ,  v a la m in t  n é h á n y  e g yé b  
a n a tó m ia i fo rm á tu m o t ,  m e ly e k e t  
p o n to s a n  id e n t i f i k á ln i  n e m  tu d tu n k .  
F é n y k é p fe lv é te le k  k é sz íté se  u tá n  a 
k é p le te k b ő l m in d k é t  o ld a l r ó l  p r ó -  
b a k im e ts z é s e k e t v é g e z tü n k ;  s a jn o s , 
e b b ő l m in d e n  b iz o n n y a l k im a r a d t  
az az o rs ó  a la k ú  te s t, m e ly  v é le m é ­
n y e m  s z e r in t  az o v a r iu m n a k  f e le l ­
h e t  m eg . E m e l le t t  b a l o ld a lo n  a f u ­
n ic u lu s  s p e rm a t ic u s  m in te g y  3 
cm -e s  d a r a b já t  t á v o l í t j u k  e l,  v a la ­
m in t  a  seb szé l b ő ré b ő l is  k im e t ­
s z ü n k , k é s ő b b i s e x c h ro m a t in  v iz s ­
g á la t  c é l já b ó l.  M in d k é t  o ld a lo n  
B a s s in i- ö lté s e k  b e h e ly e z é s é v e l fe ­
je z z ü k  b e  a b e a v a tk o z á s t. E s em é n y ­
te le n  k ó r le fo ly á s .
K é rd é s e in k re  a  s z ű k  in t e l l ig e n ­
c iá jú  b e te g  e lm o n d ja ,  h o g y  soha  
n em  m e n s t r u á lt .  N ő n e k  é r z i  m a g á t, 
é rd e k lő d é s e  a  f é r f i  n e m  i r á n t  k ö ­
zepes ; n e m i é le te t  n em  é lt .  A  k ü ls ő  
g e n itá lé k a t  m e g te k in tv e  e z  é r th e tő  
is ;  a k is a jk a k  a  c l i to r is s z a l p h a l lu s -  
je l le g ű  k é p le t té  o lv a d n a k  össze, 
m e ly  a la t t  s e k é ly , in k á b b  v i r t u á l i s  
v a g in a  é s z le lh e tő , g om b o s  s z o n d á t 
a l ig  b e fo g a d v a ;  az m in te g y  3— 4 cm  
m é ly s é g b e n  e la k a d . N ő g y ó g y á s z a t i 
v iz s g á la t  e g y e lő re  n em  t ö r t é n t  (b á r  
a h ü v e lv k é p z ő  m ű té t  szükségessége  
m á r  e k k o r  fe lm e r ü l t )
A  h is to ló g ia i  v iz s g á la to t  a  N y í r ­
e g y h á z i M e g y e i K ó rh á z  K ó r b o n c -  
ta n -K ó r s z ö v e t ta n i O s z tá ly á n  T ó th  
d r .  v é g e z te  (k . n . sz.: 1625/1964). L e ­
le te  k iv o n a to s a n :  a „ j .  o .”  je lz é s ű  
a n y a g b a n  tö b b fé le  s z e rv ré s z le t  f i ­
g y e lh e tő  m e g ; c s ö k k e n t f e j le t t s é g ű  
d u c tu s  e p id id y m id is e k k e l  ö s s ze fü g ­
gésben  e g y  c s illó s z ó rö s  h e n g e rh á m ­
m a l b é le l t  c vs to su s  k é p le t  f ig y e lh e ­
tő  m eg , m e ly r e  n o rm á l is  k ö r ü lm é ­
n y e k  k ö z ö t t  a z t  m o n d a n á n k ,  h o g y  
p a r o v a r iá l is  c ys ta . A  m e ts z e te k  n é ­
m e ly ik é b e n  jó l  fe l is m e rh e tő  h e re ­
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s z ö v e t  é s z le lh e tő , s p e rm io g e n e s is  
n é lk ü l ,  a  c s íra h ám o t c s u p á n  S e r ­
t o l i  s e jte k n e k  im p o n á ló  s e jte k  a l ­
k o t já k .  A z  in te r s t i t iu m b a n  n é h á n y  
L e y d ig - s e j t  ism e rh e tő  fe l .  A  „ b .  o .”  
je lz é s ű  a n ya g  m e ts z e te ib e n  a z  e lő b ­
b in é l  v a la m iv e l  k ié r e t te b b  h e re s z ö ­
v e t  v a n , a S e r to i i - s e j te k  k ö z ö t t  
tö b b  s p e rm io g o n iu m o t t a lá lu n k .  A  
L e y d ig - fé le  in te r s t i t iá l is  s e j te k  k is ­
sé  fe ls z a p o ro d ta k .  A  m e ts z e te k  
e g y ik é b e n  szabá lyo s  f u n ic u lu s  
s p e rm a t ic u s  á tm e ts z e t ta lá lh a tó ,  
s z a b á ly o s  d u c tu s  d e fe re n s s ze l.  E zen  
a n y a g b a n  is  v a n  eg y  tu b a h á m m a l 
b é le l t  p a ro v a r ia l is  c y s tá n a k  m e g fe ­
le lő  k é p le t ,  m e ly  m e l le t t  s z a b á ly o s , 
b á r  ig e n  v é k o n y  f a l l a l  b í r ó  tu b a  
u t e r in a  k e re s z tm e ts z e t is  m e g f i ­
g y e lh e tő .
A  r u t in v iz s g á la t i  e re d m é n y e k  
s e m m itm o n d ó a k  v o l ta k ;  e g y é b  v iz s ­
g á la to k r a  le h e tő s é g ü n k  n em  v o l t .  A  
b e te g  s ú ly a  74 kg , m ag a ssá g a  181 
cm  v o l t .  A  b ő re x c in d a tu m  f e ld o l ­
g o zása  m ég  n em  tö r t é n t  m eg .
A z  e g y e tle n  é rd em le g e s  v iz s g á la ­
t o t  a z  te t te  le h e tő v é , h o g y  a  b e te g e t 
s i k e r ü l t  rá b e s z é ln i 1964. á p r i l is á b a n  
e g y  r ö v id  k l i n i k a i  f e lv é te l r e  a 
D O T E  I I .  sz. B e lg y ó g y á s z a t i K l i n i ­
k á já r a ,  a h o l a  s te rn u m  p u n c ta tu m  
s e jt te n y é s z e té b ő l k é s z íte tte  e l a  b e ­
te g  k a r y o g r a m m já t  N a g y  S á n d o r  
d r .  ta n á rs e g é d  ú r  (sz íves  se g íts ég é t, 
fá ra d o z á s á t  e zú to n  is  k ö s z ö n jü k ) .  
A z  e se t e lső  a n a líz is e k o r  f e lm e r ü l t  
a z  X Y 'X O  m osa ic ism u s  le h e tő sé g e , 
a z o n b a n  „á tn é z v e  is m é te lte n  a  c h ro -  
m o s o m á it .  ú g y  lá to m , h o g y  c s a k  az  
X Y  k a r y o t ip u s t  á l l í t h a to m  h a tá r o ­
z o t ta n ,  m in th o g y  a  45 c h ro m o s o -  
m á t  ta r ta lm a z ó  p re p a r á tu m o k  e lé g  
g y e n g é k , n em  is  v o l t  t ú l  s o k , s le ­
h e t ,  h o g y  c su pán  te c h n ik a i  h ib a  az  
X O  t íp u s ,  a n n á l is  in k á b b ,  m e r t  az  
X - h e z  h a s o n ló  m e d io c e n t r ik u s  c h ro -  
m o s om á b ó l s o k  va n , és n a g y  a  v a ­
ló s z ín ű ség e , h o g y  ha  e g y - k é t  c h ro ­
m o s om a  a te c h n ik a i p ro c e d ú r á k  f o ­
ly a m á n  e lvész , a b b ó l v é s z  e l.  Í g y  
n e m  tu d o m  b iz to n s á g g a l á l l í t a n i ,  
m in th o g y  ke vés  e hhez  az  a n y a g , 
h o g y  v a ló b a n  m o s a ic is m u s ró l v a n  
Szó, in k á b b  m e g fe le ln e  te h á t  a  k é p  
a  te s t ic u la r is  f e m in is a t ió n a k ,  v a g y  
p s e u d o h e rm a fr o d it iz m u s n a k ” . A  
to v á b b ia k b a n  fe lv e te t te  m é g  a p e ­
r i f é r iá s  v é r ,  i l l .  a  b ő r  c h ro m o s o m a -  
v iz s g á la tá n a k  s z ü k sé g °s sé g é t;*  a 
b e te g  a z o n b a n  azó ta  e l t ű n t  a  sze ­
m ü n k  e lő l,  a n n á l is  in k á b b ,  m iu tá n  
B u d a p e s te n  d o lg o z ik  s e g é dm u n k á s ­
k é n t .  S zó b e li kö z lé se  s z e r in t  K o n d -  
r a i  d r .  fő o rv o s  ú r  (K is v á r d a )  m o s t 
k é s z ü l b e re n d e ln i a b e te g e t a z  e m ­
l í t e t t  v a g in a -p la s z t ik a  e lv é g zé sé re .
* S e x - c h r o m a t i n  a  v é r b e n  é s  a  b u c ­
c a l i s  k e n e t b e n  n e m  v o l t .
IR O D A L O M : ( c s u p á n  n é h á n y  a d a t o t  
k ö z l ö k  i t t :  e g y e d ü l  a  L a n c e t  i960 , é v i  
П .  k ö t e t é b e n  l ó n é h á n y  i d e v o n a t k o z ó  
k ö z l e m é n y  t a l á l h a t ó ,  p l .  a  126., 184.. 
181., 678.. 928. o l d a l a k o n .  A  6. s z á m m a l  
j e l z e t t  i g e n  d i d a k t i k u s  k ö z l e m é n y  c í ­
m e :  A  p e r i o d i c  t a b l e  o f  s e x u a l  a n o ­
m a l i e s . 1 1. S c h u l e r  D . é s  m t s a i . : O r v .  
H e t i l  1967. 108, 1273. — 2. L á s z l ó  J .  é s  
С у б г у  G y . :  O rv .  H e t i l .  1967. 108, 1358.
—  3. Z o l t á n  T .  é s  m t s a i . ;  M . S e b .  1967. 
20, 258. — 4. A z  E V S Z  j e l e n t i .  O r v .  
H e t i l .  1967. 108, 1670. — 5. I n t e r n a t i o n a l  
M e e t i n g  o n  U r o l o g i c a l  I n d o c r i n o s u r -  
g e r y .  N a p o l i ,  2 n d - 4 th  S p t .  1963. S e p a r a ­
t u m  » U r o l ó g i a  I n t e r n a t i o n a l i s m ,  V o l. 
19, N o .  1—3 (1965.) 165—229. — 6. M . M . 
M e l ie o w  a n d  A .  S . U s o n :  J .  U r o l .  1964, 
91, 402.
G e r g e l y  M i h á l y  d r .
☆
A m i n ő s é g i  c s a lá d t e r v e z é s
T .  S z e r k e s z t ő s é g ! O rv o s i e lő a d á ­
s o k b a n , a k á r  o r v o s tá r s a in k n a k ,  
a k á r  n em  o rv o s o k n a k  s z ó ln a k  is  
a zo k , e g y re  g y a k ra b b a n  t a lá lk o ­
z u n k  o ly a n o k k a l ,  a m e ly e k  c ím e : 
» A  c s a lá d te rv e z é s " .  E z e k e t a z  e lő ­
a d á s o k a t r e n d s z e r in t  s z ü lé s z -n ő ­
g y ó g y á s z a ti t é m á jú  e lő a d á s s o ro z a t ­
b a n  h i r d e t i k  m e g  és m a jd n e m  
m in d ig  —  a k á r  e g y  s o ro z a t t a g ja ­
k é n t ,  a k á r  ö n á l ló  e lő adás  f o rm á já ­
b a n  je le n t k e z ik  is  —  s z ü lé s z -n ő ­
g yó g yász  a z  e lő a d ó .
M in d e b b ő l jo g o s a n  a r r a  le h e t  
k ö v e tk e z te tn i ,  h o g y  az  e lő a d á s  e l ­
s ő so rb a n  a z z a l fo g la lk o z ik ,  h o g y  a 
n ő  m e ly  k o r b a n  v á l la l ja  a z  a n y a ­
ságo t, h á n y  g y e rm e k e t  h o z z o n  a 
v i lá g ra ,  h o g y  k é s z ü ljö n  f e l  r á  s tb ., 
a m i t  é n  q u a n t i t a t i v  c s a lá d te r v e ­
zé sn e k  n e v e z n é k . N em  h a n g z a n a k  
e l e lő a d á s o k  a  q u a l i t a t i v ,  m a g y a ru l,  
és s z á m u n k ra  v ilá g o s a b b a n , k i f e ­
je z ő b b e n : a  m i n ő s é g i c s a lá d -  
te rv e z é s rő l,  a r r ó l ,  h o g y  m ik é n t  
b iz to s í ts u k  a z t ,  h o g y  a z  u tó d  ne  
c sa k  m eg s zü le s se n  v a g y  n e  s z ü le s ­
sen  m eg , h a n e m  h o g y  a m e n n y ib e n  
m e g s z ü le t ik ,  te s t i le g ,  s z e lle m ile g  is  
egészségesen  j ö j j ö n  a  v i lá g r a .  A  
m i n ő s é g i c s a lá d te rv e z é s  e szköze , 
m ó d s ze re  a  g e n e t ik a i  ta n á c sa d á s . 
J e le n tő s é g e  e g y é n  és tá rs a d a lo m  
s zám á ra  m é g  a z  o rv o s o k  k ö ré b e n  
sem  e lé g g é  is m e r t .  E z é r t  le n n e  
szü kség  a r r a ,  h o g y  a  q u a n t i t a t iv  
c s a lá d te rv e z é s  m e l le t t  a  q u a l i t a t i v  
c s a lá d te rv e z é s  is , m é g p e d ig  ö n áU ó  
e lő a d á so k  f o rm á já b a n  h e ly e t  k a p ­
jo n  az o rv o s o k  ré s zé re  t a r t o t t  t o ­
v á b b k é p z é s  s o rá n , az  O T K I - b a n  
és a  t e r ü le t i  to v á b b k é p z é s b e n  e g y ­
a rá n t ,  to v á b b á  a  T IT  s o ro z a ta ib a n , 
a  s z a b a d e g y e te m tő l k e z d v e  a  v á r o ­
s i f e lv i lá g o s í tó  e lő a d á s o k ig . D e  
m ég  a  ta n y á k o n  is  é rd em es  v o ln a  
a r o k o n - t á r g y ú  e lő a d á so k  s o rá n  
f e lh í v n i  a  f ig y e lm e t  a g e n e t ik a i  t a ­
n á c sa d á so k ra , is m e r te tn i  c é l ju k a t  
és a d o t t  e s e tb e n  fe lk e re s é s ü k  je -  
je le n tő s é g é t.  N e  fe le j t s ü k  e l s o h a ­
sem , h o g y  a  g e n e t ik a i ta n á c sa d á s  
c sa k  r i t k á n  k é n y te le n  a  h á zasság  
e lle n ,  v a g y  e g y  g y e rm e k  m e g s z ü ­
le té s é v e l s z em b e n  á l lá s t  f o g la ln i ,  
az  e se tek  t ú ln y o m ó  tö b b sé g é b e n  a 
» n ih i l  o b s ta t "  m e g a d á s á v a l le h e tő ­
v é  te s z i a z  e g y b e k e lé s t,  i l le t ő le g  
s z o ro n g á s -  és fé le le m m e n te s  t e r ­
h essége t b iz to s í t .
Lenart György dr.
^Aö n y v i s h e r t e t é s
A l f ö ld y — Iv á n o v ic s— R áü ss : O r ­
v o s i M ik r o b io ló g ia  és Im m u n itá s ­
ta n . » M e d ic in a « ,  B u d a p e s t,  1967, 
491 o ld a l ,  85 á b ra , 14 tá b lá z a t .  
Á r a :  87,—  F t.
A  k ö n y v  e lső  k ia d á s a  1960-ban , 
a m á s o d ik  1963-ban  je le n t  m eg . A  
h a rm a d ik  k ia d á s  56 o ld a l la l  k e v e ­
se bb  le t t .  E z  a  r ö v id í té s  a z  e g ye te ­
m i  ta n k ö n y v - k ia d á s  á lta lá n o s a n  
a lk a lm a z o t t  e lv e in e k  m e g fe le lő e n  
tö r té n t ,  a  h a llg a tó s á g  tú l te rh e lé s é ­
n e k  c s ö k k e n té s e  é rd e k é b e n , a z za l 
a  c é l ’ a l,  h o g y  ke ve se bb e t, d e  é r t ­
h e tő b b e n , és jo b b  s z em lé lte té s s e l 
n y ú j t s u n k  a  h a l lg a tó in k n a k .  A  le ­
z á rh a tó  is m e re te k re  f e k t e tn i  a 
s ú ly t ,  a  lé n y e g e s  d o lg o k a t  h a tá ro ­
z o t ta n  és v ilá g o s a n  k ö z ö ln i ,  h o g y  
a  h a l lg a tó k  az  a la p is m e re te k e t  
k ö n n y e b b e n  és tö b b  m eg e lé g e d é s ­
s e l s a já t í t s á k  e1 és is m e re te ik r ő l  a 
v iz s g á k o n  k ö n n y e b b e n  tu d ja n a k  
b e s z á m o ln i.
E n n e k  a  fe la d a tn a k  a te lje s í té s e  
k i tű n ő e n  s ik e r ü l t  a h a rm a d ik  k i ­
a d á sba n . A  rö v id í té s e k  d a cá ra  
s z e rz ő k  s o k  ú j  is m e re t-a n y a g o t  
t u d ta k  b e ik t a tn i  a  k ö n y v b e ,  n é ­
h á n y  ú j  s z e m lé lte tő  á b rá v a l b ő v í ­
t e t té k  a  k é p a n y a g o t.  E z  szükséges  
v o lt ,  m e r t  a  m ik r o b io ló g ia  és im ­
m u n itá s ta n  fe jlő d é s é n e k  m a i f o r ­
r o n g ó  k o rs z a k á b a n  a k ö n y v  I .  k i ­
a dása  ó ta  e l t e l t  k é t  é v  a la t t  az 
e lő re h a la d á s  ro h am o s  v o l t ,  k ü lö ­
nösen  b io k é m ia i és g e n e t ik a i 
i r á n y b a n .
A  b e v e z e tő  ré s z t 4 o ld a l la l ,  az 
á lta lá n o s  b a k te r io ló g ia i  ré s z t  23 
o ld a l la l  r ö v id í te t té k ,  a p a th o g e n i-  
tá s  és in f e k c ió  fe je z e t 7 o ld a l la l  
b ő v ü lt ,  a z  im m u n itá s ta n i 2 o ld a l ­
la l  r ö v id ü l t ,  a  ré sz le te s  b a k te r io ló ­
g iá t  7 o ld a l la l  c s ö k k e n te t té k ,  de  
e b e bn  n e m  f o g la l t a t ik  b e n n e  a 
r ic k e t t s iá k  fe je ze te , am e ’ y e t  s z e r ­
z ő k  a  v i r o ló g ia  fe je z e te  u tá n  i k ­
t a t t a k  b e  9 o ld a lo n . A z  á lta lá n o s  
v i r o ló g iá t  v á l to z a t la n  te r je d e le m ­
b e n  (30 o ld . ) ,  a  ré s z le te s  v i r o ló g iá t  
11 o ld a H a l rö v id e b b e n  f o g la l t á k  
össze. A  b a c te r io p h a g o k  fe je z e té t  
a v i r o ló g ia  u tá n  4 o ld a l la l  m e g rö ­
v id í t v e  tá r g y a l já k .  A  m y e o lo g ia  
te r je d e lm e  k b . v á l to z a t la n  m a ra d t .  
A  p ro to z o lo g ia  fe je z e té t  4 o ld a l la l  
r ö v id í t e t t é k  m eg.
A  k ó ro k o z ó  m ik ro o rg a n is m u s o k -  
n a k  » A  f ö ld i  é le t e v o ’ u c ió já b a n  
t ö r t é n ő ' m e g je le n é s é rő l«  s z ó ló  ré s z t 
s z e rz ő k  a  I I I .  k ia d á s b ó l k ih a g y tá k .  
E r r e  v o n a tk o z ó  m o n d a n iv a ló ik a t  a 
24. o d a lo n  » A  m ik ro o rg a n iz m u s o k  
je le n tő s é g e  és h e ly e  f ö ld ü n k  é lő ­
v i lá g á b a n «  c ím m e l fo g la l t á k  össze.
» A  m ik r o b á k  o s z tá ly o zá sa  c. a l -  
fe je z e t  a  I I I .  k ia d á s b ó l e lm a ra d t .  
E n n e k  in d o k o lá s á u l s z e rz ő k  fe lh o z ­
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z á k , h o g y  a  B e r g e y - f .  és m ás  f e l ­
o s z tá s  » ig e n  s o k  v o n a tk o z á s b a n  ö n ­
k é n y e s  és e z é rt n em  id ő á lló « .
A  b a k té r iu m o k  n ö ve ked é se  és 
s za p o ro d á sa  c. fe je z e t  ré s z b e n i á t -  
szövegezésen  m e n t  k e re s z tü l.
A  b a k té r iu m n a k  tá p lá lk o z á s i t í ­
p u s a i k ö z ü l az  a u to t r o p h o k  és h e te -  
r o t r o p h o k  je lle m z é s é t  a d já k .  A  p a -  
r a t r o p h o k  je lle m z é s é b e n  n em  sze ­
r e p e l az , h o g y  a z o k  » é lő  n a t ív  fe ­
h é r jé k b ő l«  e lé g í t ik  k i  n it r o g é n ­
s z ü k s é g le tü k e t.
A  b a k té r iu m o k  e n e rg ia fo rg a lm a  
fe je z e tb e n  a z  I .  k ia d á s b ó l m e gm a ­
r a d t  ez  a k ife je z é s :  » A z  a n y a g  k ö ­
t ö t t  e n e rg iá já n a k  csö kkenése  h id ­
r o g é n -  és e le k t ro n - t r a n s z p o r tá lá s -  
s a l tö r té n ik .«  E z  íg y  n em  ta lá ló  
k ife je z é sm ó d .  A  th e rm o d in a m ik á -  
b a n  u i.  » k ö tö t t  e n e rg ia «  a la t t , ,  
s z em b e n  a  » szabad  e n e rg iá v a l« ,  a 
r e n d s z e r  b e ls ő e n e rg ia  ta r ta lm á n a k  
a z t  a  ré s z é t (T  Д  S =  Q ) é r t jü k ,  
a m e ly  r e v e r s ib i l is  f o ly a m a t  e se tén  
Is  c s a k  h ő vé  a la k u l  á t  ( e n tró p ia ) ,  
de  n em  a la k í th a tó  á t  ú g y , m in t  a 
s za b a d  e n e rg ia  ( Д  F ) ,  b á rm e ly  
m u n k á ra .
A  b a k té r iu m o k  a n y a g c s e ré jé n e k  
tá rg y a lá s á b a n  s z e rz ő k  n em  s z e n te l ­
n e k  k ü lö n  fe je z e te t  a » n ö v e k v é s i 
f a k to r o k «  (b io t ik u m o k « )  p ro b lé m a ­
k ö ré n e k ,  a z  id e v o n a tk o z ó  is m e re te ­
k e t  e k le k t ik u s á n  v á la s z tv a  í r j á k  le  
fő k é n t  a  ré s z le te s  ré szben .
A z  a n t ib io t ik u m o k  fe je z e té t  
a c tu a h tá s o k k a l e g é s z íte tté k  k i .  
F e ltű n ő  csu pán , h o g y  a  » b a c te r ic i-  
n e k «  (c o l in ,  m e g a c in )  tá rg y a lá s á t  
e lh a g y tá k ,  h o lo t t  e ze k  k u ta tá s a  az  
e g y ik  sze rző  s p e c iá lis  te rü le té h e z  
t a r t o z ik .
A  b a k té r iu m o k  v á lto z é k o n y s á g á ­
v a l  ö s sze függésben  a z  e lő ző  k ia d á s ­
s a l s zem ben  ré s z le te se n  fo g la lk o z ­
n a k  a z  L - f o rm á k  k é rd é s é v e l és e l ­
f o g a d já k  a z t a n é ze te t, h o g y  e ze k  a 
f o rm á k  a  s e j t f a l  fe 'é p íté s é n e k  m e g ­
z a v a rá s á b ó l s z á rm a z n a k .
A z  e x t ra c h ro m o s o m á lis  ö rö k le te s  
e le m e k k e l (R F , »F« ), az  e p is om á s  
á ta la k u lá s s a l sze rző  a fe je z e t  v é ­
g én  k ü lö n  fo g la lk o z ik  és r á m u ta t  
ezen  e le m e k  p h y lo g e n e t ik a i  és e p i ­
d e m io ló g ia i  je le n tő s é g é re . '
A  p a th o g e n itá s  és in fe c t io  fe je z e ­
té b e n  a v i r u le n t iá t  f e n n ta r tó  té ­
n y e z ő k  e’ em zé sé ve l a  k ö n y v  ú ja b b  
k ia d á s a  k ib ő v í te t te n  fo g la lk o z ik .
A z  im m u n itá s ta n i  fe je z e tb e n  az  
im m u n to le r a n t ia  le írá s a  k é p e z  ú j  
a lfe je z e te t  és az e lle n a n y a g k é p z é s  
m ó d já n a k  le írá s a  ú j  m e g v ilá g í tá s ­
b a  h e ly e z i az  im m u n b io ló g ia i  t ö r ­
té n é s e k e t.
A  h u m o ra l is  im m u n ita s  tö r té n e ­
t é r ő l  a z t  o lv a s h a t ju k ,  h o g y : az  » e l ­
ső  id e v o n a tk o z ó  m e g f ig y e lé s  F o ­
d o r  J ó z s e f  tő i,  a b u d a p e s t i e g ye ­
te m  k ö z e g é s z s é g ta n -p ro fe s s z o rá tó l 
s z á rm a z ik  (1887)«. E z t az  é sz le lé sé t 
F o d o r  J ó zse f 1886 -ban  k ö z ö lte  
(D e u ts c h , m ed . W o ch . 1886.). E r r e  
a z é r t  k e l l  ü g y e ln ü n k ,  m e r t  N u t t a l l  
F l ü g g e  in té z e té b ő l u g y a n e b b e n  az  
é v b e n  s z á m o lt  be  h a s o n ló  é s z le lé s ­
r ő l  (Z e its c h r .  f .  H y g . 1886). E z é r t  
h a  1887-ben  r ö g z í t jü k  m eg  a z  ú j  
n em ze d é k e k  em lé ke ze té b e n  F o d o r  
fe lfe d e zé sé t, e zá ’ t a l  a p r io r i t á s á t  
v e s z é ly e z te t jü k .  T é n y  a z  is , h o g y  
F o d o r  1 886 -ban  a  k o lo z s v á r i e g y e ­
te m  p ro fe s s z o ra  v o lt .  A z  im m u n i ­
tá s ta n  fe je z e te  a  le g ú ja b b  is m e re ­
te k e t  is  j ó l  é r th e tő  fo rm á b a n  t a r ­
ta lm a z z a . U g y a n a k k o r  is m é te lte n  
f ig y e lm e z te t  a z  ú j  e lk é p z e lé s e k  
s p e c u la t iv  te rm é s z e té re  is.
A  S c h w a r t z m a n n — S a n a r e l l i - t ü ­
n e t  a e q u iv a le n s e it  az e m b e r i p a -  
th o lo g iá b a n  is  fe lté te le z ik .  I l y e n  
e re d e tű  e lv á lto z á s  p l.  h a s ty p h u s -  
b a n  a  P e y e r - f .  p la k k o k b a n  b e k ö ­
v e tk e z ő  n e k ró z is  és vé rzé s  a  b e te g ­
ség h a rm a d ik  h e té b e n . S z e rz ő k  is  
í r j á k  a 211. o ld a lo n ,  h o g y : » T y p h u s  
a b d o m in a lis b a n  a  S .  t y p h i  n u k le o -  
p r o te id - f r a k c ió já v a l  s zem ben  k i ­
a la k u ló  a l le r g ia  e g yb ee s ik  a  tü n e ­
te k  e x a c e rb á c ió já v a l.«
Ü j  a lfe je z e te i  a z  im m u n itá s  t a n ­
n a k :  a  t r a n s p 'a n tá c ió s  im m u n itá s ,  
h om o lo g  be teg ség , v a la m in t  a z  
a l le r g ia  és im m u n itá s  ö ss ze fü g g é ­
se. A  t r a n s p la n tá c ió s  im m u n itá s  
p ro b lé m á já v a l ö ssze függésben  f e l ­
v e t i  s ze rző  a  te rh e ssé g  k é rd é s é t, a z  
a n y a i és a  m a g z a t i s z e rv e z e t i n -  
c o m p a t ib i l i tá s á n a k  k é rd é s e it ,  de  
n em  té r  k i  a z  R h - fa c to r  p r o b lé m á ­
já r a .  A  k ö n y v  I .  k ia d á s á b a n  a  v é r ­
c s o p o r to k  fe je z e té b e n  e r r ő l  szó  
v o lt .  E z  a  fe je z e t  a  I I .  k ia d á s b ó l 
k im a ra d t .  S z e rz ő k  n em  in d o k o l já k ,  
h o g y : m ié r t?  B iz o n y á ra  k é n y te le ­
n e k  v o l t a k  íg y  is  r ö v id í t e n i  a 
k ö n y v ö n . E z t  a  v é r t r a n s fu s ió s  s z o l ­
g á i t  n e v é b e n  is  s a jn á la to s n a k  k e l l  
te k in te n ü n k .
A  ré s z le te s  b a c te r io lo g ia  le í r á s a  
g y a k o r la t i  c é lo k a t  t e k in tv e  ig é n y t  
t a r t h a t  a te lje s s é g re , a n é lk ü l,  h o g y  
szá ra z  is m e r te té s e k e t  n y ú j ta n a  az  
egyes b a k té r iu m -c s o p o r to k r ó l .  A  
g é n u so k  és f a jo k  e lk ü lö n í té s é n e k  
jó  d id a k t ik a i  s z em lé le té b ő l e re d ő  
e le v e n  s t í lu s ú  ism e rte té s e  'm e g k e d ­
v e l te d  a z  a d a th a 'm a z o k  o lv a s á s á t  
is. S z a km a i e lfo g u lts á g  n é lk ü l  t e ­
k in t v e  m é g is  fe lm e r ü l  a k é rd é s  a z  
o lv a s ó b a n : m i t  k e l l  f e l t é t le n ü l  t u d ­
n i  e b b ő l a z  ig e n  k om p e te n s  a n y a g ­
b ó l a h a l lg a tó k n a k  a  v iz s g á k o n ?  
E n n é l k e v e s e b h e t tu d n i a z o n b a n  
s em m ie s e tre  n e m  e le gendő  a n n a k  
a  s zám á ra , a k i  b a k te r io ló g ia i  d ia ­
g n o s z t ik a i m u n k á t  végez. E z, á l t a ­
lá b a n  v é v e  is , a  t a n k ö n y v í r ó k  d i ­
le m m á ja .  N y o m d a te c h n ik a i m ó d ­
s z e re k k e l is  n e h é z  v o ln a  jó l  e lk ü ­
lö n í te n i a  v iz s g á ra  m e g ta n u la n d ó  
és a g y a k o r la tb a n  n é lk ü lö z h e te t le n  
ré sze ke t.
L é n yeg e s  á tre n d e z é s t je le n t  a  f e ­
je z e te k  s o r re n d jé b e n ,  h o g y  a z  ú j  
k ia d á s b a n  a  S e r r a t i a  és az A l c a l i -  
g e n e s  f a e c a l i s  le írá s a  a  P r o t e u s -  
c s o p o rt és a  C o r y n a b a c t e r i a c e a e  
k ö z ö t t  s z e re p e l és h o g y  a  L i s t e r i a  
u tá n  n em  a  M y c o b a c t e r i u m  fe je z e ­
te t  t a lá l ju k .  S z e rz ő k  id e  a  B r u c e l l a -  
c e a e  fe je z e th e z  s o ro l t  ( P a s t e u r e l l a ,  
B o r d e t e l l a ,  B r u c e V . a  é s  H a e m o p h i -
l u s o k ,  v a la m in t  a  M o r a x e l l a  és B .  
m a i l e i )  le í r á s á t  i k t a t t á k  be . E z u tá n  
a B a c i l l a c e a e  ( B .  a n t h r a c i s ,  C l o s t ­
r i d i a ) ,  m a jd  a  B a c t e r l d a c e a e  ( B a c ­
t e r o i d e s ,  F u s o b a c t e r i u m ,  D i a l i s t e r ,  
S p h a e r o p h o r u s ,  a  S t r e p t o b a c i l l u s ,  
L a c t o b a c i V . u s ) ,  a P s e u d o m o n a d a -  
íe s - re n d  ( P s e u d o m o n a s ,  V .  C o m m a ,  
S p i r i l l u m )  tá rg y a lá s á ra  té r n e k  á t. 
C sa k  e ze k  u tá n  k ö v e tk e z ik  az 
A c t i n o m y c e t a l e s - r e n d  ( M y c o b a c t e -  
r i a c e a e ,  A c t i n o m y c e t a c e a e ,  N o c a r -  
d i a ,  S t r e p t o c y c e t a c e a e )  le í rá s a .
A  S p i r o c h a e t a l e s - r e n d  u tá n  a 
p le u ro p n e u m o n ia - c s o p o r t  a  M y c o -  
p l a s m a t a l e s  ú j  e ln e ve zé se  a la t t  
s ze re p e l.
A  R i c k e t t s i á k  r e n d jé t ,  e l le n té t ­
b en  az  e ls ő  k ia d á s s a l,  s z e rz ő k  m o s t 
a  v i r o ló g ia  e lő t t  is m e r te t ik ,  h a tá ­
r o z o t ta n  k ife je z é s re  a k a r v á n  j u t ­
t a tn i ,  h o g y  e  r e n d  e g y e t le n  genusa  
sem  ta r t o z ik  a v í ru s o k h o z .
A  345. o ld a ’ o n  O ra y a - lá z  h e ly e t t  
O ro y a - lá z  é r te n d ő . Ü j  b e o s z tá s b a n  
tá r g y a l já k  a z  id e ta r to z ó  g e n u s o k a t 
( R i c k e t t s i á k ,  C h l a m y d i á k ,  M i y a g a -  
w a n e l l á k ,  B a r t o n e l l á k ) .  A  M i y a g a -  
w a n e l l á k  k ö z ö t t  a  M . - o r n i t h o s i s t  
is  A  C h l a m y d i á k  s o rá b a  i k t a t já k  
a C h l a m y d i a  t r a c h o m a t l s t ,  m e ly ­
n e k  e le m i te s te i a  H a l b e r s t ä d t e r—  
P r o w a c e k - f .  c y to p la sm a  z á r v á n y t  
k é p e z ik .
A z  á l t a ’ ános  és ré s z le te s  v i r o ló ­
g ia  fe je z e te  13 o ld a l la l  l e t t  r ö v i -  
d ebb , de  ta r ta lm a z z a  a z  ú j  is m e re t -  
a n y a g o t.
A z  58. á b rá n  a  » b o r í té k «  u tá n i 
z á ró je lb e n  » p e p lo n «  í r a n d ó  » p e p -  
to n «  h e ly e t t .  A  62. á b ra  ú j ,  a  E .  
c o l i  T 2 p h a g já n a k  ú ja b b a n  f e l is ­
m e r t  s z e rk e z e té t  m u ta t ja .
A  ré s z le te s  v ir o ló g iá b a n  m á r  
n em  s z e re p e ln e k  a  t r a c h o m a ,  az  
» u s z o d a -c o n ju n c t iv i t is « ,  a  p s i t ta c o ­
s is  o rn i th o s is  és a  ly m p h o g r a n u lo ­
m a  v e n e re u m  k ó ro k o z ó i.
A z  e m b e r i  b e te g sé g e ke t o k o z ó  v í ­
r u s o k a t  s z e rz ő k  a n u k ’ e in - s a v ta r -  
t a lm u k  a la p já n  is m e r te t ik  a z  ú j  k i ­
a d á sban . K ü lö n  t á r g y a l já k  a  s ze r ­
z ő k  a » D N S -v í ru s o k a t«  (e z e k : a 
p o x v í ru s o k ,  a  m o l lu s c u m  c o n ta g io ­
s um  v í ru s a ,  a  p a p i l lo m a - v í r u s o k ,  
az  a d e n o -v í ru s o k ,  h e rp e s -v í ru s o k ,  
c y to m e g a lia - v í r u s o k )  és k ü lö n  az 
» R N S -v ir u s o k a t« ,  a m e ly e k  kö zé  
ta r to z n a k :  a  M y x o v i r u s  in f lu e n z a e ,  
L y s s a -v ir u s ,  P a r a m y x o v ir u s  in ­
f lu e n z a e , m u m p s v íru s ,  R S -v íru s ,  
m o r b i l l i  v í r u s ,  p ic o rn a v í r u s o k ,  P o ­
l io v i r u s  h o m in is ,  C o x s a c k ie -v í rü s o k ,  
E c h o v íru s o k , R h in o v í ru s o k ,  a  s z á j-  
és k ö rö m fá já s  v íru s a , a z  e n e ep h a - 
lo -m y o c a r d i t is  v í ru s a ,  a R e o v í ru -  
sok, A r b o v í r u s o k .  A  n em  o sz .tá 'y o z -  
h a tó  v í r u s o k  s o rá b a n  t á r g y a l já k  a 
ru b e o la ,  a  ly m p h o c y tá s  c h o r io m e -  
n e n g it is ,  a fe rtő z é se s  h e p a t i t is  és a 
m o n o n u c le o s is  in fe c t io s a  v í r u s a it .
E n n e k  a  fe lo s z tá s n a k  s z i lá r d  a la ­
p o t  b iz to s í t  a z  a  fe lis m e ré s ,  h o g y  
a k é t f é ' e  n u k l e i n s a v  s o h a s e m  f o r ­
d u l  e l ő  e g y m á s  m e l l e t t  a  v i r i o n - 
b a n .  A  b a c te r io p h a g o k a t  s z e rző k , 
m in t  D N S -v í r u s o k a t  a  v i r o ló g ia
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fe je z e té h e z  fü g g e lé k k é n t  c s a to lv a  
t á r g y a l já k .  K iv é te le k  m é g is  k e l l  le ­
g y e n e k , m e r t  a  425. o ld a lo n  a z t  o l ­
v a s h a t ju k ,  h o g y  v a n n a k  » n e m  r é ­
g e n  fe lfe d e z e tt«  R N S -p h a g o k  is .
A  m y k o lo g ia  és p ro to z c ro lo g iá  f e ­
je z e te k  te r je d e le m  és t a r t a lo m  
s z e m p o n t já b ó l te lje s e n  m e g fe le l ­
n e k  az o rvo ské p zé s  k ö v e te lm é ­
n y e in e k .
M in d e z e k e t  a  fe je z e te k e t  az  
a u te n t ik u s  sza ksze rű ség , a  tö m ö r ,  
v i lá g o s  és é lv e ze te se n  o lv a s h a tó  
s t í lu s  je T em z i,  a m i a z  is m e re t -  
a n y a g  e ls a já t í tá s á t  n a g y m é r té k ­
b e n  m e g k ö n n y í t i  és a tá r g y  m e g ­
k e d v e lé s é t  és é r té k e lé s é t a  h a l lg a ­
tó s á g  ré s z é rő l b iz to s í t ja .  í g y  a z  ú j  
k ia d á s  is  k iv á ló a n  m e g fe le l  o rv o s ­
k é p z é s ü n k  c é lk itű z é s e in e k .
J e n e y  E n d r e  d r .
☆
A .  D ü x :  K o r o n a ro g ra p h ie .  M e ­
t h o d ik ,  I n d ik a t io n  u n d  E rg e b n is s e .
G e o rg  T h ie m e  V e r la g .  S tu t tg a r t .  
1967. 1 3 8  o ld .
480 in t r a v i t a l is  c o ro n a ro g ra p h ia  
(és 78 k u ty a k ís é r le t )  ta p a s z ta la ­
t a i t  f o g la l ja  össze a k ö z e l 10 ív e s  
m o n o g rá f ia .  A z  e l já r á s  k ü lö n b ö z ő  
f a j t á i  —  te lje s e n  egységes m ó d s z e r  
e d d ig  n em  a la k u l t  k i  —  g y o rs  
ü te m b e n  te r je d te k  e l a z  u tó b b i  5 
é v b e n . Egyes c o ro n a r ia  a n o m á liá k  
és b e teg sége k  m ű té t i  m e g o ld á s á ­
n a k  le h e tő sé ge  és a  d e g e n e ra t ív  
c o ro n a r ia  b e teg ségek  n e m  r i t k a  
d ia g n o s z t ik a i  n e hézsége i tá m a s z ­
t o t t a k  e g y re  n a g y o b b  ig é n y t  e z ze l 
a  v iz s g á ló  m ó d s z e r re l s z em ben , 
a m e ly  é p p en  a p ro b le m a t ik u s  ese ­
t e k b e n  k ö z v e t1 en  in f o rm á c ió k a t  
n y ú j t h a t  m o r fo ló g ia i  és fu n c t io n a ­
l i s  s z em p o n tb ó l e g y a rá n t .
A  h a e m o d y n a m ik a i k o n t r a s z t -  
tö lté s e s  rö n tg e n  v iz s g á la to k  e g y ik  
a la p k é rd é s e  a m a i n a p ig  v á l t o z a t ­
la n u l ,  a v iz s g á la t  k o c k á z a tá n a k  a 
k é rd é s e . A rá n y b a n  á l l - e  a  d ia g n o s z ­
t i k u s  in fo rm á c ió  é r té k e  a  v á l la l t  
r iz ik ó v a l?  E z  a d i le m m a  a rá n y la g  
e g y s z e rű e n  m e g o ld h a tó  a z o k b a n  a z  
e s e te k b e n , a m e ly e k b e n  a  s z ív - ,  
v a g y  é rm ű té t  in d ic a t ió ja  fü g g  a 
v iz s g á la t  e re dm é n y é tő l,  v a g y  a m i ­
k o r  a sebész s z ám á ra  n y ú j t o t t  
m o r fo ló g ia i  in fo rm á c ió  a  m ű té t i  
k o c k á z a to t  je le n tő s e n  c s ö k k e n t i .  
S o k k a l p ro b le m a t ik u s a b b  a  k o n t -  
ra s z t tö lté s e s  v iz s g á la t  in d ik á lá s a  
o ly a n  e se tekben , a m ik o r  a n n a k  
e re dm é n y e  c su pán  a  p o n to s a b b  
d ia g n ó z is  tis z tá z á sáh o z  s e g ít h o zzá .
A  sze rző  s a já t  a n y a g á b a n  v é g ze ­
te s  k im e n e t e l  s z ö v ő dm é n y  e g y e t ­
le n  e se tbe n  sem  lé p e t t  fe l .  (A z  e l ­
v é g z e t t  c o ro n a ro g ra p h iá k  k ö z ü l 88 
c o ro n a r ia  s c le ro s is b a n , i l le t ő le g  e l ­
z á ró d á s b a n  s zenvedő  b e te g e n  t ö r ­
t é n t ) .  K á r ,  h o g y  g y ű j tő  s ta t is z t ik á t ,  
i r o d a lm i  ö s s ze fo g la lá s t e r r ő l  a  f o n ­
to s  k é rd é s rő l —  a c o ro n a ro g ra -  
p h iá s  m o r ta l i t á s r ó l  —  n e m  k ö z ö l.  
S a já t  m e g n y u g ta tó  a d a ta i e l le n é re
a  v iz s g á la t  a b s o lu t  in d ic a t ió i  egy  
k iv é te lé v e l m ű té t i  v o n a tk o z á s ú a k . 
D e  e lv é g z e n d ő n e k  t a r t ja  a  c o ro n a -  
r o g r a p h iá t  o ly a n  n o rm o to n iá s  b e ­
te g e k  e s e téb en  is , a k ik n e k  m a n ife s t  
v a g y  b iz o n y ta la n  c o ro n a r ia  b e te g ­
s é g re  u ta ló  tü n e te i  v a n n a k ,  k ü lö ­
nösen  h a  fo g la lk o z á s u k  je l le g e  is  
f e l t é t le n ü l  szü kségessé  te s z i egy 
o b s tru á ló  é r fo ly a m a t  fe n n á l lá s á n a k  
t is z tá z á s á t. P é ld á u l p i ló tá k ,  a u tó ­
b u sz  s o f fő r ö k ,  m o z d o n y v e z e tő k  
e se tében .
A  r e la t í v  in d ic a t ió  v o n a tk o z á s á ­
b a n  m á r  s o k k a l l ib e r á l is a b b  a 
sze rző . 25— 50 éves  n o rm o to n iá s  
b e te g e ke n  a  k ö v e tk e z ő  e s e te k b e n  
t a r t ja  e lv é g e z h e tő n e k  a  c o ro n a ro -  
g r a p h iá t :  m y o c a r d ia l is  h y p o x iá ra  
u ta ló  E K G  e lv á lto z á s o k ;  c o ro n a r ia  
be tegség  e g yé b  tü n e te i  n é lk ü l  ész ­
le l t  k ó ro s  E K G ;  s ú ly o s  b e fo ly á s o l ­
h a ta t la n  a n g in a  p e c to r is  k ó ro s  
v a g y  n o rm a l is  E K G - v a l ;  fo k o z ó d ó  
a n g in á s  p a n a s z o k  ( fe n y e g e tő  i n ­
fa r c tu s ) ;  in fa r c tu s o n  á te s e tt  b e te ­
gen , h a  h o s s za b b  tü n e tm e n te s  id ő ­
s z a k  u tá n  ú ja b b  p ra e c o rd ia l is  p a ­
n a s zo k  je le n tk e z n e k ;  f r is s  in f a r c ­
tu s  u tá n  a z o n n a l ( !)  v a g y  4— 8 h é t  
m ú lv a  k o m p e n z á lt  á l la p o tb a n ,  k ü ­
lö n ö s e n  h a  k o n z e r v a t í v  k e z e lé s re  
n em  ja v u l ;  já r a d é k  ü g y e k b e n  b i ­
z o n y ta la n  e s e te k b e n , h a  a  b e te g  
m ag a  k é r i ;  p s y c h o p a th á k ,  n e u r o t i ­
k u s  e g y é n e k  p a n a s z a in a k  o b je k t i -  
v á lá s á ra .  T e h á t  n é m i é le t k o r t ó l  
fü g g ő  m e g s z o r í tá s s a l a  r e la t i v  in -  
d ic a t ió k  k ö r é t  ig e n  tá g a n  s z a b ja  
m eg . A  v iz s g á ló  m ó d s z e re k  k ö z ü l  a 
P a u l in - fé le  k e t tő s  g y ű rű s , o ld a l ­
n y í lá s ú  k a th é te r r e l  v é g z e tt  á tn é ­
z e t i c o ro n a r o g r a p h iá t  t a r t ja  a  le g ­
e lő n y ö s e b b n e k . É r té k e lé s e  s z e r in t  
ez n y ú j t j a  a  le g k e v e s e b b  k o c k á ­
z a t ta l,  a  le g b iz to s a b b a n ,  a  le g tö b b  
hasznos  in f o rm á c ió t .  A  s z e le k t ív  
m ó d s z e re k e t, a  b a l lo n k a th e te re s  
a o r ta  e lz á rá s t ,  a z  a c e ty lc h o l in o s  
id ő le g e s  s z ív m e g á ll í tá s t ,  a  p a c em a ­
k e r r e l  k i v á l t o t t  s y s to lé s  v é r n y o ­
m ás  c s ö k k e n té s t ,  s tb . m in t  r u t in  
v iz s g á la t ra  a lk a lm a t la n ,  v e s zé ly e s  
e l já r á s o k a t  e lv e t i .  H a n g s ú ’ yo zza  
a zo n ba n , h o g y  9 0 /m in  f r e k v e n c iá ­
n á l s z a p o rá b b  p u ls u s  m e l le t t  a 
v iz s g á la to t  n e m  é rd em e s  m e g k ís é ­
r e ln i ,  m e r t  n e m  v á rh a tó  é r té k e l ­
h e tő  k é p s o r. A  n a g y fo rm á tu m ú  se - 
r ió g r a m  és a  k in ó -a n g io g ra m  e g y ­
a r á n t  a lk a lm a s  te c h n ik a  c o ro n a -  
r o g ra p h iá h o z .  U tó b b i a k k o r  e lő ­
n y ö se bb , h a  a z  á ra m lá s  d in a m i ­
k á ja ,  a c o l la te r a l is  k e r in g é s  á l la p o ­
ta  a  k é rd é se s .
A m i  a  v iz s g á ló  m ó d s z e r  le h e tő ­
s é g e it  és h a t á r a i t  i l l e t i ,  a z  i n t r a v i ­
t a l is  c o ro n a r io g ra p h ia  fő le g  a  n a g y  
e x t r a m u ra l is  c o ro n a r ia  á g a k  jó  á b ­
r á z o lá s á ra  'a lk a lm a s .  A  k is  e x t r a -  
és in t r a m u r a l i s  á g a k  m e g íté lé s e  b i ­
z o n y ta la n .  A  c o ro n a r io g ra p h ia  te ­
h á t  e ls ő s o rb a n  a z  e x t r a m u ra1 is  a r ­
t e r ia  c o ro n a r ia  re n d s z e r  e re d é s i- ,  
le fu tá s i - ,  o s z lá s i a n o m á liá t ,  és l u ­
m e n  e lv á l to z á s a i t  k é p e s  k im u ta t n i .
A  m o n o g r á f ia  a c o ro n a r iá k  a n a ­
tó m ia i ,  k ó rb o n c ta n i,  k ó r t a n i  és h a e ­
m o d y n a m ik a i  v is z o n y a it  a la p o s a n  
is m e r te t i .  É rd e ke se k  a  p n a rm o -  
c o ro n a ro g ra p h iá v a l fo g la lk o z ó  r é ­
szek. A  k l i n i k a i  ta p a s z ta la to k a t  
bő séges és szépen d o k u m e n tá l t  ca~ 
s u is t ic u s  a n y a g g a l tá m a s z t ja  a lá . 
72 á b rá n  171 k é p e t m u ta t  be. A z  
i r o d a lo m  443 fo r r á s m u n k á t  s o ro l 
fe l.
M in d e n t  összevéve  D ü x  m o n o ­
g r á f iá ja  n a g y  s a já t  a n y a g  és szé ­
le s k ö rű  ir o d a lo m  g on do s  és k r i t i ­
k u s  fe ld o lg o z á s a  a la p já n  n y ú j t  á t ­
t e k in té s t  e g y  ú ja b b  k e le tű  r ö n tg e n ­
d ia g n o s z t ik a i  e ljá rá s  m ó d s z e r ta n á ­
r ó l  és g y a k o r la t i ,  k l i n i k a i  h a szn á ­
r ó l .  A  c o ro n a r iá k  és a  m y o c a r ­
d iu m  b e te g sé g e in e k  e g y re  n ö v e k v ő  
h a lá lo k i  je le n tő s é g e  és a  th e ra p iá s  
le h e tő s é g e k  —  nem  u to ’ só  s o rb a n  
a sebé sz i m eg o ld á s o k  —  v á rh a tó  
fe j lő d é s e  a c o ro n a ro g ra p h ia  e l t e r ­
je d é se  e lő t t  is  e g y re  n a g y o b b  te re t  
n y i t  a  jö v ő b e n .  D ü x  m o n o g rá f iá ja  
ú t tö r ő  m u n k á n a k  te k in te n d ő  ezen  
a té re n .
C s á k á n y  G y ö r g y  d r .
( S z e r k .  m e g j . :  R e c e n s o rn a k  a  r e ­
l a t í v  ja v a l la t o k a t  i l le t ő  ta r tó z k o ­
d ó b b  á l lá s p o n t já t  m a g u n k  is  in d o ­
k o l t n a k  t a lá l ju k .  C su p á n  e g y e tle n  
k i r a g a d o t t  m o t í v u m : f ia t a lk o r b a n  
is  o 'y  g y a k o r ia k  a » m y o c a rd ia l is  
h y p o x iá « - r a '  u ta ló  E K G - je le k  k l i ­
n ik a i  m a n ife s z tá c ió  n é lk ü l ,  h o g y  
fe lm e r ü l  a  k é rd é s : n em  n a g y o b b -e  
a v iz s g á la t i  s z ö v ő dm é n y  v a ló s z í ­
nű sége , m in t  az, h o g y  k o s z o rú e re i 
b e te g e k .)
☆
E rg e b n is s e  d e r  g e s am te n  L u n ­
g e n - u n d  T u b e rk u lo s e fo rs c h u n g .
S t. E n g e l,  L .  H e i’ m e ye r , J . H e in ,  E. 
U e h l in g e r  sze rke sz té sében . B d . X V .  
G e o rg  T h ie m e , S tu t tg a r t .  1967. 135 
o ld . W . D M .  49,60.
A  k ö n y v  h á ro m  ö n á lló ,  d e  u g y a n ­
a zon  s z a km a k ö rb e  ta r to z ó  m u n k á t  
f o g la l  m ag á b a . A z  e lő s zó b an  
U e h l i n g e r  e m lé k e z te t  e s o ro z a t ré g i 
c ím é re , m e ly n e k  a n n a k  id e jé n  c su ­
p án  a  g üm ő k ó ro s  b e teg ség  v o l t  a 
té m á ja ,  s m o s t a tu d o m á n y  m a i 
k ö v e te lm é n y e in e k  m e g fe le lő e n ,  a 
tü d ő  v a la m e n n y i b e te g sé g é t t á r ­
g y a l ja  a z  u tó b b i id ő b e n  m e g je le n t  
fü z e te k b e n  a  c h e m o th e ra p iá ró l,  és 
a tü d ő  v a s c u la r is  b e te g s é g e irő l í r ­
ta k .  A  m o s t  o lv a s o tt  p e d ig  a  h ö rg ő  
s z a k a d á s á v a l,  a tü d ő  h ó ly a g o s  k é p ­
le te iv e l ,  és a tü d ő h ó ly a g c s á k  s e jt ­
je ib ő l  k i i n d u ló  r á k k a l  f o g la lk o z ik .
A  k ö n y v  e lső  része , a  b a l e s e t  
m i a t t  k e l e t k e z e t t  h ö r g ő s z a k a d á s 
k é rd é s e it  is m e r te t i ,  H .  K r a u s s  és 
W . E .  Z i m m e r m a n n  ( F r e ib u r g )  t o l ­
lá b ó l.  A  b e v e z e tő b ő l m e g tu d h a t ju k ,  
h o g y  19 64 -b en  335 h ö rg ő le s z a k a d á s t 
is m e r te t te k  a v i lá g ir o d a lo m b a n ,  
m íg  1 9 50 -b e n  csupán  5 6 -o t.  A  le g ­
g y a k ra b b a n  csak  a b o n c o lá s  a lk a l ­
m á v a l v á l i k  ism e r t té ,  v a g y  a m e n y -  
n y ib e n  a  b e te g  a b a le s e te t  t ú lé l i ,  a
O R V O S I  H E T I L A P
tü d ő  1 é g te lensége , e s e tle g  ge nnye s  
fo ly a m a ta  h ív ja  fe l  r á  a  f ig y e lm e t .  
U tó b b i id ő b e n  m in d in k á b b  szapo ­
r o d ik  a z o k  szám a, a k ik e t  a  b a le s e t 
u tá n  m e g o p e rá lta k ,  a  le s z a k a d t 
h ö rg ő t  v is s z a v a r r tá k ,  h e ly r e á l l í t o t ­
tá k .  O lv a s h a tu n k  a h ö rg ő s za ka d á s  
m e c h a n iz m u s á ró l is . F ig y e le m re  
m é l tó  m e g á lla p ítá s  tö b b e k  k ö z ö t t  
az, h o g y  a  h ö rg ő s z a k a d á s a k o r  tü d ő ­
á l lo m á n y  s é rü lé s  n in c s e n , és a fe ­
s z ü lő  lé g m e lle t  a l ig  k í s é r i  b e v é r ­
zés. A  s ze rző  is m e r te t i  a m ű té t i  ja ­
v a l la to k a t ,  a m ű té t i  te c h n ik á t ,  és 
a z  u tó k e z e lé s t .  S z ö v e t ta n i v iz s g á la ­
t o k  ú t já n  b iz o n y í t ja ,  h o g y  a  h ö rg ő  
s z a k a d á s á t é rdem es  a k á r  h ó n a p o k  
m ú lv a  is  h e ly r e á l l í ta n u n k ,  m e r t  ha  
a  tü d ő b e n  n em  k e le tk e z e t t  g e n n y e -  
dés, a z  a lv e o ’ u so k  m e g ta r t já k  m ű ­
k ö d ő k é p e s s é g ü k e t. G e n n y e d é s  ese ­
té b e n  c s u p á n  a  b e te g  tü d ő ré s z le t  
e l tá v o lí tá s á ra  k e r ü lh e t  s o r. A  m e l l ­
k a s s é rü lé s  e k ü lö n le g e s  fo rm á já t  
é lv e z e te s  s t í lu s b a n  t á r g y a l ja  és a 
k l i n i k a i  k é p  r f t in d e n  ré s z le té t  e ’ em - 
z i.  S a jn o s  az  i r o d a lo m  fe ls o ro lá s á ­
b a n  n em  ta lá l t u n k  m a g y a r  s ze rző t, 
d e  n ém e t, a n g o l, f r a n c ia ,  s p a n y o l 
a d a to k  b ő  tá rh á z á t  ta n u lm á n y o z ­
h a t ju k .
M á s o d ik  ré s z : T ü d ő c y s t á k  é s  a 
h o z z á  h a s o n l ó  m e g j e l e n é s ű  b e t e g ­
s é g e k .  í r t a ,  R. A m g w e r d  (S t. G a l ­
le n ) .  E z  a ré s z  a k ö n y v  le g b ő v e b b  
fe je z e te ,  62 o ld a l.  T ö r té n e ’ m i á t te ­
k in té s  u tá n ,  a tü d ő c y s ta  d e f in íc ió ­
j á v a l  fo g la lk o z ik .  É lv e z e te s e n  t á r ­
g y a l ja ,  a z  i r o d a lo m b a n  s o k s z o r  z ű r ­
z a v a r t  k e l tő  p a th o g e n e s is t.  A  h ó ­
ly a g o s  k é p le te k  á l t a l  k e le tk e z e t t  
s z ö v ő dm é n y e k  e lem zése  s o rá n  be ­
b iz o n y í t ja ,  h o g y  c s u p á n  a  n a g y o n  
a p ró  c ys tá s  e lv á lto z á s o k n á l le h e t 
v á ra k o z n u n k ,  a tö b b i e s e téb en  e l 
k e l l  v é g e z n ü n k  a m ű té te t .  G y e r ­
m e k k o r b a n  v is z o n t,  2 é ve s  k o r ig  
tü r e le m m e l le h e tü n k ,  d e  csak  
a k k o r ,  h a  n em  o k o z n a k  a z  é le t re  
v e s ze d e lm e s  tü n e te k e t .  É rd e k e s  és 
v á lto z a to s  az  e lk ü lö n í tő  k ó r 's m e  
fe je z e te  is , m e ly  m e g g yő ző  p é ld á k ­
k a l  b iz o n y í t ja  a k l i n i k a i  k é p  színes 
je le n s é g e it .  M e g á l la p í t ja ,  h o g y  a 
H e i l m e y e r  é s  S c h m i d  fé le  p ro g re s z -  
s z ív  tü d ő d y s t r o p h ia  e se téb en , az 
e lv é g z e tt  m ű té t  s o k s zo r é le tm e n tő  
le h e t.  E lm o n d ja  a k ü lö n b ö z ő  m ű té t i  
e l já r á s o k  a lk a lm a z á s i m ó d já t  is. 
S a já t  m e g f ig y e lé s ü l 134 tü d ő  cys tá s  
b e te g  k l in ik u m á t  e lem e z i.  R ész le ­
te s e n  fo g la ’ k o z ik  a c a rd io r e s p ira to -  
r ic u s  v iz s g á la to k k a l,  és tá b lá z a tb a n  
« a d a t- te s te t«  k ö zö l,  m e l ly e l  je le z n i 
k í v á n  ja  a m ű té t i  le h e tő s é g  le g s zé l ­
ső ségesebb , s e g y ú t ta l m é g  e re d ­
m é n y t  n y ú j t ó  ja v a l la tá t .  A z  ir o d a ­
lo m  ö s s z e fo g la lá s á b a n  k é t  m a g y a r  
s z e rz ő re  h iv a tk o z ik ,  B a l á s r a  és 
V a j d á r a .
A z  a l v e o l a r s e j t e s  t ü d ő r á k , m e ­
l y e t  F .  M o r a v e t z  (W ie n )  í r t ,  a 
k ö n y v  h a rm a d ik  fe je z e te .  A z  e lső  
k é t  é rd e k e s  rész  u tá n , n é m i ta r tó z ­
k o d á s s a l k e z d i e l o lv a s n i a z  em b e r  
a  s z á ra z n a k  íg é rke ző , ta lá n  s o k  e l ­
m é lk e d é s t  ta r ta lm a z ó  ta n u lm á n y t .  
K e lle m e s  c s a ló d á s k é n t m á r  a  t ö r ­
t é n e lm i ré sz  é rd e ke s , s ő t  a  k l in ik u s  
ré s z é re  n e h é zn e k  íg é rk e z ő  s z ö ve t ­
t a n i  fe jte g e té s e k , b e m u ta tá s o k , k é ­
p e k  ta n u lm á n y o z á s a  is  n a g y  é lv e ­
z e te t  o ko z . A z  o lv a s ó  fe l is m e r i ,  
h o g y  a  sze rző  k i t ű n ő  k l i n ik u s  lé té ­
re , jó  c y to lo g u s  és h is to lo g u s  is . 
N em  v á r h a t ju k  u g y a n , h o g y  a  h is ­
to g en e s is  és e re d e t s z e m p o n t já b ó l 
b iz o n y í té k o t  k a p ju n k ,  a  tü d ő a d e -  
n om a to s is , az  a lv e o la rs e jte s  rá k ,  
v a g y  a  g e la t in á s  a d e n o c a rc in o m a  s 
m ég  jó n é h á n y  e ln e ve zé se  m e l le t t  a 
k e le tk e z é s  o k á t  v a g y  a  n é v  h e ly e s ­
sé gé t i l le tő e n .  A  s ze rző  B a l ó  á l lá s ­
p o n t já t  v a l l ja ,  a s z e r in t  t á r g y a l ja ,  
tü n e te ib e n ,  le fo ly á s á b a n ,  c y to lo g ia i 
m eg je le n é s é b e n  és h is to lo g ia i  k é ­
p é b e n . A z  o lv a só  e z t  lo g ik u s n a k  
t a r t j a  és n ém i m e g n y u g v á s s a l e l is  
k ö n y v e l i ,  de  s a jn o s  a  s ze rző  sem  
k ö z ö lh e t  jo b b  e re d m é n y e k e t  a 
«gyökeres-«  m ű té t ,  v a g y  c su p á n  a 
c y to s ta t ic u s  ke ze lé s  n y o m á n .  E re d ­
m é n y e i u g y a n o ly a n  c s e k é ly e k , m in t  
m á s  k l in ik á k é .  16 b e te g  a d a ta i t  
m u ta t ja  be, és to v á b b i 3 k o r t ö r t é ­
n e te t  a z  e lk ü lö n í tő  k ó r is m e  e le m ­
zése c é l já b ó l k ö z ö l.  S t í lu s a  a n y -  
n y i r a  k ö z v e t le n , h o g y  h a jla n d ó a k  
v a g y u n k ,  a  k ö n y v  e ré s z é t, a  le g ­
s ik e r ü l te b b  fe je z e tk é n t  e lk ö n y v e l ­
n i.  M a g y a r  s z e rző k  k ö z ü l  a  m á r  
e m l í te t te n  k ív ü l ,  m é g  S a s s y - D o b -  
r a y  m u n k á já t  d o lg o z ta  fe l.
A  k ö n y v  szép  k iá l l í t á s ú ,  80 á b ­
r á ja  é lv e z h e tő , és h ű e n  to lm á c s o lja  
a z t  a z  e lv á lto z á s t,  a m i t  a  s z e rző k  
é p p e n  m u ta tn i  k í v á n n a k .  A  p a p ír  
m in ő s é g e  k i tű n ő ,  a  s z e rk e s z té s t 
p e d ig  k ín o s  p re c iz i tá s  je l le m z i.  
K é rd e z h e tn é n k ,  v a jo n  m e ly  s z a km a  
o rv o s a  o lv a s sa  e k ö n y v e t?  A  m e l l ­
k a ssebész , a  tü d ő g y ó g y á s z , v a g y  a 
b e lg y ó g y á s z ?  H is z e n  t r a u m a to ló ­
g iá r ó l  is  s z ó l!  Ü g y  v é le m , m in d e n  
o rv o s  kezébe  k ív á n k o z ik ,  a k i  
ig é n y l i  a  k o rs z e rű  k l i n i k a i  tu d o ­
m á n y o k b a n  v a ló  já r ta s s á g o t .
S c h n i t z l e r  J ó z s e f  d r .
☆
T a b u la e  h a em a to lo g ic a e . К .  R o h r ,  
R . O e c h s l in -K u t te r ,  A .  U e h lin g e r .
4. b ő v í te t t  k ia d á s , 21 sz ínes  á b rá ­
v a l ,  89 o ld a l.  G . T h ie m e  k ia d ó , 
S tu t tg a r t ,  1966.
A  n a g y  h a e m a to lo g ia i a t la s z o k  
u tá n  szükségességé t i l le t ő  a g g á ­
l y o k k a l  ve sszü k  k é z b e  a  k ö n y v e t.  
Á to lv a s v a  m ég is  a z z a l a z  é rzésse l 
te s s z ü k  le , h o g y  a  h a e m a to lo g iá v a l 
f o g la ’ k o zó  g y a k o r ló  o rv o s  s z ám á ra  
n a g y o n  hasznos  m ű .  S z e rz ő i n a g y  
g y a k o r la t i  é rz é k k e l v á lo g a t tá k  ö sz - 
sze a  le g g y a k o r ib b  h a e m a to lo g ia i 
b e te g s é g e k k e l k a p c s o la to s  le g fo n ­
to s a b b  is m e re te k e t  —  é lve ze te se n , 
e g y s z e rű  s t í lu s b a n , d id a k t ik a i la g  
j ó l  c s o p o r to s í tv a  s ű r í t e t t é k  m o n d a ­
n iv a ló ju k a t .  A z  1 961 -ben  m e g je le n t
3. k ia d á s h o z  k é p e s t b ő v ü l t  a  k ö n y v  
a  m a k ro g lo b u l in a e m ia ,  a  p a n m y e -  
lo p h t is is  és a  r e t ik u lo s is  le í rá s á v a l.  
A  k ö n y v  fe lé p íté s e  a  R o h r  á l t a l  k i ­
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j e l ö l t  e lv e k e t  és m ó d s z e re k e t  a l ­
k a lm a z z a . 21 o ld a lo n  42 sz ín e s  
m ik r o fo to g ra m -s z e r ű  á b r á t  k ö z ö l 
a r r ó l  a  23 k ó rk é p r ő l,  m e ly e t  t á r ­
g y a l.  A  b a l o ld a lo n  e lh e ly e z e t t  á b ­
r á k  m a g y a rá z a tá t  a j .  o ld a la k o n  
s z e re p lő  szöveges  ré szb en  t a lá lh a t ­
ju k .  4 s z ín e s  « m ik ro fo to g r a m «  és 
k é t  e g é s z o ld a lá s  á b ra  a  n o rm á l is  
p e r i f é r iá s  v é rk e n e t  és a  c s o n tv e lő ,  
i l l .  a z  e r y t h r o -  és m y e lo p o e s is ,  a 
m o n o e y ta s o r ,  a ly m p h o p o e s is ,  a 
p la sm a s e jte k ,  a  r e t ik u ’ u m - s e j t e k  
és a  th ro m b o p o e s is  a la p is m e r e té i t  
r ö g z í t i .  A  b a s o p h il  p u n c ta t io  és a  
H e in z  —  z á rv á n y te s te k  le í rá s a  u tá n  
a z  a n a e m iá k  fe lo s z tá s á t k ö z l i .  
R é s z le te s e b b e n  k i t é r  a v a s h i á n y o s  
a n a e m i á r a ,  k l in ik u m á ra ,  h a e m a to -  
lo g iá  j  á ra , d i f fe r e n c iá ld ia g n o s z t ik á ­
já r a  és th e rá p iá já r a .  M é r té k ta r t ó a n  
és k ö z é r th e tő e n  í r ja  le  a  s i d e r o -  
a c h r e s t i k u s  a n a e m . á t ,  fő le g  a n n a k  
s z e rz e tt  f o rm á ir a  h ív ja  f e l  a  f i g y e l ­
m e t.  J e le n tő s é g é n e k  m e g fe le lő e n  
s zó l a  m e g a l o b l a s t o s  a n a e m i á k r ó l ,  
fő le g  a  t ü n e t i  f o rm á k ró l.  A  t h e r a ­
p ia  m é r té k ta r t ó  és ó v a to s  k l i n i k a i  
s z e m lé le té re  u ta l,  h o g y  k e z d ő  
d o s is k é n t  300 g am m a  B -1 2  v i t . - t  je  ­
l ö l  m eg . A  fe n n ta r tó  th e r a p ia  és a 
g o n do zá s  i r á n y e lv e i t  is  m e g a d ja .  A  
h a e m o l y t i k u s  a n a e m i á k  k ö z ü l  a 
« g o ly ó s e jte s  a n a em iá t« , a  F ö ld k ö z i ­
t e n g e r i,  a  s a r ló s e jte s  a n a e m iá t ,  a 
fa v is m u s t ,  a z  im m u n h a e m o ly t ik u s ,  
i l l .  a  g y ó g y s z e re k  o k o z ta  és to x ik u s  
h a e m o ly t ik u s  a n a e m ia fo rm á k a t  
t á r g y a l ja .  R e á lis  és d id a k t ik u s  k é ­
p e k k e l s e g í t i  a  g y a k o r ló  o rv o s  s zá ­
m á ra  a  s p h a e ro c y tá k ,  a  d re p a n o c y -  
tá k ,  a z  o v a lo c y tá k  és a c é ltá b la s e j ­
t e k  m eg je g y z é s é t. A z  a p l a s t i k u s  
a n a e m i á k r ó l  í r t  rész  h a sznos  i r á n y ­
e lv e k e t  ta r ta lm a z  a k ó r k é p  k o r a i  
fe lism e ré s é h e z , p o n to s  d ia g n ó z is á ­
h o z  és ta r tó s  keze lé séhez . A  p o ly -  
c y th a e m iá k r ó l  s z ó lv a  f ő 1 e g  a  sec. 
f o rm á k  e lk ü lö n í té s é re  h e ly e z i  a 
h a n g s ú ly t ,  a  p o ly c y th a e m ia  v e ra  
h a e m a to lo g ia i le le te in e k  m e g a d á ­
s á b an  g y a k o r la t i lE U  fo n to s  h a t á r é r ­
té k e k e t  j e lö l  m eg  —  a  th e r a p ia  
k ö rv o n a la z á s a  k o rs z e rű , és n e m ­
c sa k  a  k e z d e t i  r e m is s z io k  e lé ré s é ig  
te r je d .
A z  a c u t  e r y th r o le u k a e m iá k  r ö g ­
z í té s é t szép  p e r i fé r iá s  k e n e t  és 
c s o n tv e lő k é p  k ö n n y í t i .
A  fe h é r v é r s e j tk é p  e lv á l to z á s a i r ó l  
í r t  ré s z  n é h á n y  a la p fo g a lo m :  a 
b a lra to ló d á s ,  a  to x ic u s  v é r k é p ,  a 
g y u l la d á s o k  o k o z ta  c s o n tv e lő i r e a k ­
c ió  —  le í r á s á v a l k e z d ő d ik .  A  P e l -  
g e r - f é l e  m a g a n o m a l l a  r ö v id  f e lv á ­
z o lá sa  u tá n  a  m on o n u c le o s is  r é s z le ­
te s  le í r á s á t  o lv a s h a t ju k .  A z  a g r a -  
n u l o c y t o s i s o k a t  és a  l e u k o p e n i á k a t  
5 c s o p o r tb a  o s z tv a  t á r g y a l ja :  a l l e r ­
g iá s , i l l .  - t o x ic u s - in fe k c ió s  fo rm a ,  
h y p e rs p le n iá s  n e u tro p e n ia ,  c y k l i -  
k u s  a g ra n u lo c y to s is ,  k ís é rő  a g r a n u ­
lo c y to s is .  A  c s o n tv e lő k é p  le í r á s a  a 
g y a k o r la tb a n  fe lm e rü lő  p r o b lé m á k  
m e g o ld á s á h o z  a d  so k  ta n á c s o t .  A  
th e ra p iá s  ré s z b e n  egészen  k o r s z e r ű  
i r á n y e lv e k e t  szab  m eg .
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A- l e u k o s i s o k r ó l  í r t  rész  r ö v i d  á l ­
ta lá n o s  t u d n iv a ló k  m e l le t t  b ő v e b ­
b en  szó l a z  a k u t  le u k o s is o k ró l,  a 
p a ra le u k o b la s to s is o k ró l és a  m y e -  
lo -m o n o c y to id  le u k o s is o k ró l.  A z  
a c u t  l e u k o s i s o k  th e ra p iá ja  k i c s i t  
t ú l  ó v a to s n a k  tű n ik ,  c s u p á n  a  6 -  
M e r k a p to p u r in - t  és a M e t h o t r e -  
x a t - t  a já n l ja ,  C o r t ic o s te ro id o k k a l 
k o m b in á lv a  (dos isok  m e g je lö lé s e  
és v á lto z ta tá s á n a k  in d o k a i n é lk ü l ) .  
A  c h r .  m y e l o i d  l e u k a e m i a  le í r á s a  
v is z o n t  n a g y o n  hasznos, h e ly e s e n  a 
fe n n ta r tó  M y le ra n -k e z e lé s re  és a  
rem is s io  a la t t i  s z ö vő dm én ye k  le h e ­
tő ségé re  h í v ja  fe l a f ig y e lm e t .  A  
c h r .  l y m p h o i d  l e u k a e m i a  k l i n i k a i  
és h a e m a to lo g ia i le írá sa  n a g y o n  
ta lá ló  — , a  th e ra p ia  in d o k a i  m é r ­
t é k ta r tó a k  és a  hosszú r e m is s io  e l ­
é rése  é rd e k é b e n  író d ta k .
A  h a e m o r r h a g i á s  d i a t h e s i s e k e t  
m ég  a k la s s z ik u s  fe lo s z tá s b a n  t á r ­
g y a l ja  : c o a g u lo p a th iá k ,  t h r o m b o -  
p e n iá k  és p a th iá k ,  —  v a s o p a th iá k .  
A  t h r o m b o c y t o p e n i á k  le í rá s á n  n e m  
é re z n i a z  u tó b b i  évek  a la p v e tő  v á l ­
to zá sá t és p ro b lé m á it .
A  p a n m y e l o p h t i s i s  —  a k ia d á s  ú j  
része  —  k o rs z e rű  fe lfo g á s b a n  í r ó ­
d o t t ,  fő le g  a  sze rze tt k ó r f o r m á k
fo n to s s á g á t  h a n g sú ly o z za . H a s o n ló ­
k é p p e n  é r té k e s  és h a szn os  az 
o s t e o m y e l o s c l e r o s i s  le í rá s a ,  a 
c s o n tv e lő k é p  is  s o ka t m o n d ó a n  d i ­
d a k t ik u s .  T a lá ló  és g y a k o r la t i  é r té ­
k ű  a  l y m p h o g r a n u l o m a t o s i s  k l i n i ­
k a i  és h a e m a to lo g ia i je l 'e m z é s e  és 
a  th e ra p iá s  te e n d ő k  ö s s ze fo g la lá s a .
A  k l i n i k a i  h a em a to lo g ia  e g y ik  
le g n e h e z e b b  ré s zé t —  a  r e t i k u l o s i -  
s o k a t  a  g y a k o r ló  o rv o s  s z á m á ra  á t ­
t e k in th e tő  fo rm á b a n  és p la s z t ik u ­
san  s i k e r ü l t  m e g í rn i — , i t t  fő le g  a 
m a l ig n u s  r e t ik u lo s is t  h e ly e z té k  
e lő té rb e .
A  p l a s m o c y t o m á r ó l  í r t  ré s z  a  f e ­
h é r je k é p  h iá n y o s  le írá s a , i l l .  az  
im m u n e le k t r o fo r e s is  m e llő z é s e  
m ia t t  k o rs z e r ű t le n n e k  t ű n ik .  L é ­
n y e g é b e n  h a s o n ló  s z e lle m b e n  í r j á k  
le  a  m a k r o g l o b u l i n a e m i á t  is :  a  k l i -  
n ik a i la g  és m o r fo ló g ia i la g  h e ly t á l ló  
ré s ze k  m e l ’ e t t  fe ltű n ő e n  h iá n y z ik  a 
p a ra p ro te in a e m ia  k o rs z e rű  v iz s g á ló  
m ó d s z e re k k e l tö r té n ő  d e f in iá lá s a .  
A  G a u c h e r - k ó r  k ö z é r th e tő  le írá s a  
u tá n  a  c s o n t v e l ő c a r c i n o s i s t á r ­
g y a lá s á v a l z á ru l  a  k ö n y v .  A z  a  n é ­
h á n y  a d a t,  a m e ly e t  e n n e k  k e re té ­
ben  k ö z ö ln e k ,  m ag á b a n  is  in d o k o l ­
ja , h o g y  a  m in d e n n a p o s  g y a k o r la t ­
b a n  tö b b  f ig y e lm e t  k e l le n e  f o r d í ­
t a n i  a  c a rc in o m á s  b e te g e k  c s o n t ­
v e lő k é p é re :  10— 1 5% -b a n  ta lá lh a ­
t ó k  c s o n tv e lő i á t té te k ,  az  e se te k  f e ­
lé b e n  ( !)  é r in t e t t  a  s te rn a lis  c s o n t ­
v e lő , » e lő s z e re te t te l«  k é p e z  a  c s o n t ­
re n d s z e rb e n  á t té te t  a  b ro n c h u s - ,  a z  
e m lő - ,  a  p ro s ta ta  c a rc in om a  és a 
h y p e rn e p h ro m a , k l in ik a i la g  k a -  
c h e x ia ,  lá z , r h e u m á s  és a r th r i t is e s  
fá jd a lm a k ,  fo k o z ó d ó  a n a em ia  é r té ­
k e lh e tő k  g y a n ú je lk é n t .
A  » T a b u ’ ae h a em a to lo g ic a e «  c é l ­
já n a k  s z in te  m in d e n b e n  m e g fe le l.  
S ze rz ő i jó  g y a k o r la t i  és d id a k t ik a i  
ké szségge l v á lo g a t tá k  össze m in d ­
a z t, a m i t  a  le g g y a k o r ib b  h a em a to ­
lo g ia i  k ó r k é p e k r ő l  a  g y a k o r ló  o rv o s ­
n a k  tu d n ia  k e l l .  R end sze re zé sü k , 
fe lo s z tá s u k  a  k ö z é rth e tő s é g  é rd e ­
k é b e n  n é h o l a  t ú lz o t t  e g ysze rű s íté s  
h a tá rá ig  m eg y . A  fe s te t t  v é r -  és 
c s o n tv e lő k e n e te k e t  i l lu s z t r á ló  á b ­
r á i k  s z ínm e g v á ’ a sz tá sa  jó , a  n á ­
lu n k  e l t e r je d t  la b o r a tó r iu m i te c h ­
n ik á n a k  fe le l  m eg .
B e lg y ó g y á s z o k , g y e rm e k g y ó g y á ­
s z o k  és la b o r a tó r iu m i  o rv o s o k  szá ­
m á ra  a já n lh a tó  k ö n y v ,  a m e ly  
e m e l le t t  az o k ta tó  m u n k á b a n  is  
j ó l  fe lh a s z n á lh a tó .  I s t v á n  L a jo s  d r _
H A TÁ  R О  Z A TO  К
Tudományos á llá sfog la lá s  a gyerm ekkorban  a lka lm azott  
S trep tom yc in -k eze lé s  o to tox iku s hatása  k érdéséb en
A „Korányi Frigyes” Tbc és Tüdő gyógyász Tár­
saság Gyermekorvos Csoportja 1967. évi június hó 
17-én tartott kerekasztal konferenciája a Strepto ­
mycin ototoxikus hatása kérdésében a következő  
megállapításokat tette és gyermekkori alkalmazásá ­
nál az alábbiakra hívja fe l a figyelmet:
1. Streptomycin alkalmazása csecsemő - és gyer ­
mekkorban csak intézetben indokolt.
2. Abszolút indikációja a tuberkulózis külön ­
féle kórformái.
3. Nem tbc-s megbetegedéseknél a streptomv- 
cinnek gyakorlatilag abszolút indikációja nincs (ki­
véve talán a tularemiát és endokarditis lentát, ezek ­
nek egészen ritka eseteit).
4. Relatív  indikációja is  csak kényszerhelyzet ­
ben indokolt, amikor egyéb therapiás beavatkozá ­
sok már hatástalannak bizonyultak.
5. Különösen veszélyes é s  ennélfogva teljesen  
indokolatlan a streptomycin alkalmazása koraszü­
löttek és két év alatti életkorban.
6. Ha mégis alkalmazásra kerül, átlagadagja 
20 mg/1 kg testsúly/die, de a napi 0,5 g-ot nagyobb  
gyermekeknél sem haladhatja meg. Ezt az adagot 
naponta kétszer elosztva a fekvő  helyzetben levő 
betegnek intramuscularisan ke ll beadni. Tbc-s gyer­
mekek streptomycin kezelésében  a fent em lített 
adagolás m ellett e gyógyszer mennyisége a 30-—50 g 
összadagot nem. haladhatja meg.
7. Feltétlenül figyelembe kell venni a veseki- 
választás zavarát, mert ez a toxikus károsodást erő ­
sen fokozza.
8. A  streptomycin adagolása elő tt, alatt és után 
fülészeti, lehető leg audiometriás ellenő rzés szüksé­
ges. Terhelő  családi anamnesis (nagyothallás) és fü ­
lészeti hallásfogyatékossági ártalmak esetén a strep­
tomycin adása még inkább megfontolandó, m int 
egyéb esetekben.
9. Ugyanezek a meggondolások vonatkoznak az 
egyéb ototoxikus gyógyszerek alkalmazására is  
(neomycin, biomycin, bicomycin stb.).
10. Ototoxikus gyógyszerek fülészeti localis al­
kalmazása minden esetben contraindicált.
Végül a kerekasztal konferencia résztvevő i e 
tíz pontban foglaltak hangsúlyozása mellett szük ­
ségesnek tartották hasonló állásfoglalás kidolgozá ­
sát a felnő tt beteganyagra vonatkozóan is, annál is 
inkább, mert a fül-orr-gégegyógyászok egyre több 
streptomycin okozta súlyos halláskárosodott egyént 
látnak beteganyagukban.
A konferencia résztvevő i: Dobszay László dr. 
prof., Erdő s Zoltán dr., ifj. Götze Árpád dr., Láng 
Istvánná dr., Leeb György dr., Lóránt Imre dr., Mis- 
kovits Gusztáv dr. prof., Palotás Gábor dr., Surján 
László dr. prof., Szórády István dr.
A konferencia résztvevő i nevében : 
Görgényi Oszkár dr. prof.
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A  M a g y a r  K a rd io ló g u s o k  T á rs a ­
sága  b a la to n fü r e d i é v i tu d om á n y o s  
ü lé s é t  1968. m á ju s  17— 19 k ö z ö t t  
re n d e z i.
A z  ü lé s e n  a  k ö v e tk e z ő  k e re k a s z -  
ta l - k o n fe r e n c iá k  k e r ü ln e k  m e g re n ­
d e zé s re : Ú j a b b  d i a g n o s z t i k u s  e l j á ­
r á s o k  é s  a z o k  e l m é l e t i  a l a p j a i ;  A  
r e h a b i l i t á c i ó  k é r d é s e i ;  S z í v b e t e g e k  
m ű t é t i  t e h e r b í r á s a ;  K l i n i k o p h a r - 
m a k o l o g i a  k a r d i o v a s c u l a r i s  v o n a t ­
k o z á s a i .
A  f e n t i  té m á k h o z  c s a t la k o z ó  
v a g y  a t t ó l  fü g g e t le n  (a k a rd io ló g ia  
b á rm e ly  e lm é le t i  v a g y  g y a k o r la t i  
te r ü le té r ő '  v a ló )  m á s h o l m é g  k ö z ­
lé s re  n e m  k e r ü l t ,  ö n á lló  10 p e rce s  
e lő a d á s  (a  ta p a s z ta lá t  s z e r in t  m a x . 
4 n o rm á l g é p e lt  o ld a l)  b e je le n té s é t  
k é r j ü k  a  R endező  B iz o t ts á g  c ím é re  
(B p . I X .  N a g y v á ra d  t é r  1) a  te l je s  
k é z ir a t  e g y  p é ld á n y b a n  tö r té n ő  b e ­
k ü ld é s e  m e l le t t  —  le g k é s ő b b  1 9 6 8 .  
m á r c i u s  3 0 - i g .  A  m ű s o rb a  i k t a t ­
h a tó  e lő a d á s o k  szám a  te rm é s z e te ­
sen k o r lá to z o t t ,  e z é r t a  R ende ző ség  
eg y  m u n k a c s o p o r t tó l á l ta lá b a n  
csa k  e g y  e lő a d á s t fo g a d h a t  e l.
☆
A  M a g y a r
O rv o s tu d o m á n y i T á rs a s á g o k  
és E g y e s ü le te k  S zö ve tsé ge
S em m e lw e is  Ig n á c  F ü lö p ,  a  n a g y  
m a g y a r  s zü lé szo rvo s  s z ü le té s é n e k
150. f o r d u ló ja  é vé b en ,
1 9 6 8 .  n o v e m b e r  1 0— 1 6  k ö z ö t t ,
az E gé szségüg y i M in is z té r iu m ,  a 
M a g y a r  T u d om á n y o s  A k a d é m ia ,  
az  O rv o s -E g é s z sé g ü g y i D o lg o z ó k  
S za k s ze rv e ze te  és a B u d a p e s t i O r ­
v o s tu d o m á n y i E g y e tem  k ö z re m ű ­
k ö d é s é v e l ju b i le u m i tu d om á n y o s  
ü lé s s z a k o t re n d e z
S E M M E LW E IS  Ü N N E P I  H É T  
m egnevezésse l.
A z  ü n n e p i h é t re n d e z v é n y e i az  
a lk a lo m h o z  m é ’ tó  k e re te k  k ö z ö t t ,  
s z é le s k ö rű  k ü l f ö ld i  r é s z v é te l le l k e ­
r ü ln e k  le b o n y o lí tá s ra .
A  tu d om á n y o s  p ro g ra m  a z  a lá b ­
b i f ő  té m á k a t  ta r ta lm a z z a ,  a z  ü lé ­
s e k e t re n d e z ő  M O T E S Z  tá rs a s á g o k  
(e g y e s ü le te k )  m e g je lö lé s é v e l.
M . A n a e s t h e s i o l o g i a i  é s  R e a n i -  
m a t i ó s  T á r s a s á g :  Ia t ro g e n  á r t a l ­
m a k  a z  a n a e s th e s io ló g iá b a n  és a 
re a n im a t ió b a n .
E g é s z s é g ü g y i  S z e r v e z ő k  T u d o ­
m á n y o s  E g y e s ü l e t e :  A  k r ó n ik u s  
n em  fe r tő z ő  m eg b e te g e dé se k  e p i ­
d e m io ló g iá ja .
M .  F o n e t i k a i - F o n i á t r i a i  é s  L o g o ­
p é d i a i  T á r s a s á g :  A  m a g y a r  f o n e t i ­
k a , f o n iá t r ia  és lo g o p é d ia  m ú l t j a  
és jö v ő  fe la d a ta i.
M . F ü l - O r r - G é g e  O r v o s o k  E g y e ­
s ü l e t e :  A  f ü l - o r r  gégésze ti a l le r g ia .  
A  n y e lő c s ő b e te g s é g e i.
M . G e r o n t o l ó g i a i  T á r s a s á g :  A  
g e ro n to ló g ia i  k u ta tá s o k  h e ly z e te  
M a g y a ro rs z á g o n .  A z  id ő s k o r i  e l ­
v á lto z á s o k  b io ló g ia i ,  p s y c h iá t r ia i ,  
g e r iá t r ia i  v o n a tk o z á s a i.  A z  ö re g e k  
fo g la lk o z ta tá s á n a k  s z o c iá lp o l i t ik a i  
p ro b lé m á i.
M . G y e r m e k o r v o s o k  T á r s a s á g a :  
P ra e -  és p o s tn a ta l is  vé d e lem .
K o r á n y i  S á n d o r  T á r s a s á g :  E n c e -  
p h a lo p a th iá k .
M . M i k r o b i o l ó g i a i  T á r s a s á g :  A  
g e n n y k e ’ t ő  co ccu so k , a f e r t ő t le n í ­
tés, a n t ib io t i k u s  és c h e m o th e ra p ia  
k é rd é s e i.
M . N ő o r v o s  T á r s a s á g :  A m e g e lő ­
zés s z e re p e  a  m a i s zü lé s ze tb e n  és 
n ő g y ó g y á s z a tb a n .
M . O n k o l ó g u s o k  T á r s a s á g a :  C a r ­
c in o g e ne s is . G y o m o r rá k  k l i n i k u m a  
és p a to ló g iá ja .  Iz o to p  m ó d s z e re k  
a lk a lm a z á s á n a k  je le n tő sé g e  a  
ro s s z in d u la tú  d a g a n a to k  d ia g n o s z ­
t ik á já b a n  és th e rá p iá já b a n .
M . O r v o s t ö r t é n e l m i  T á r s a s á g :  
S em m e lw e is  és V ir c h o w .
A  M a g y a r  R a d i o l ó g u s o k  T á r s a ­
s á g a  a z  ü n n e p i  m e g em lé ke zé s se l 
e g y b e k ö tö t t  tu d om á n y o s  és t á r s a ­
d a lm i p r o g r a m o t ,  a IV .  M a g y a r  
R a d io ló g u s  K o n g re s s z u s  k e re té b e n  
ta r t ja  D e b re c e n b e n ,  1968. o k t ó b e r
11— 12- é n .
M . R e h a b i l i t á c i ó s  T á r s a s á g :  A  
r e h a b i l i t á c ió  h e ly z e te  és f e la d a t a i  
M a g y a ro rs z á g o n .
M . S e b é s z  T á r s a s á g :  M ű té t i  s e b ­
fe rtő zé s .
M . S z e m o r v o s  T á r s a s á g :  V a s c u ­
la r is  k ó r k é p e k  a  szem észe tben .
M . T r a u m a t o l ó g u s  T á r s a s á g :  E l ­
ső d leges  s e b e llá tá s .  P r im a e r  o s te o ­
s y n th e s is  in d ik á c ió i .
A z  ü n n e p i  ü lé s s za ko t v á l to z a to s  
tá r s a d a lm i p r o g r a m  k ís é r i.
J e le n tk e z é s i h a tá r id ő :  1968. f e b ­
r u á r  29.
R é s z v é te l i  d í j :  M O TE S Z  t á r s a ­
ságok  t a g ja in a k  150,—  F t., n é p i  t a ­
g o k  ré s z é re  300 ,—  F t.
B ő v e b b  tá jé k o z ta tá s t  és je l e n t ­
kezési ű r l a p o t  ta r ta lm a z ó  m e g h í v ó  
a M O T E S Z  T itk á rs á g á n  ig é n y e l ­
he tő , B u d a p e s t  I .  A p ró d  u . 1— 3 c í ­
m en . T e le f o n :  152— 042.
A  f e n t ie k b e n  fe ls o ro l t  ( re n d e z ő )  
M O T E S Z  tá rs a s á g o k , e g y e s ü le te k  
ta g ja in a k  m e g h ív ó t  ig é n y e ln iü k  
n em  k e l l .
K ö z le m é n y
É r t e s í t jü k  O lv a s ó in k a t,  h o g y  
n o v e m b e r  20 - t ó l  k e zd ő dő e n  
az I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á l la la t  
k ia d á s á b a n  m e g je le n ő  o rv o s i 
la p o k  r é g i p é ld á n y a in a k  á r u ­
s í tá s á t a z  E z e rm e s te r  és Ú t ­
tö rő  B o l t  V á l la la t  16. sz. (B p . 
V I I I . ,  J ó z s e f  k r t .  32) a la t t i  
b o l t j a  végz i.
V id é k i  o lv a s ó in k  ré s z é re  
k é r t  p é ld á n y o k a t  u tá n v é t te l  
k ü l d i k  meg.
P Á L Y Á Z A T I
4lArdetmmye./г
A  F e h é r g y a rm a t i ,  J á r á s i  T a n á c s  K ó r ­
h á z á n a k  i g a z g a t ó  f ő o rv o s a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a  R e n d e l ő i n t é z e t n é l  á t h e l y e z é s ,  
f o ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  E  126 k u l c s s z á m ú  
s z em é sz  s z a k f ő o r v o s i  á l l á s r a .  I l l e t m é n y ,  
k u l c s s z á m n a k  m e g f e le lő e n .  O r v o s ­
h á z a s p á r  e l ő n y b e n ,  f é r j ,  v a g y  f e l e s é g  
r é s z é r e  k é p e s í t é s n e k  m e g fe le lő  á l l á s t  
b iz to s í tu n k .  A z  i n t é z e t  s z o lg á la t i  e l h e ­
l y e z é s rő l  g o n d o s k o d i k .
A  s z a b á l y s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a ­
t o k a t  — a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  — 
a  k ó r h á z  i g a z g a t ó - f ő o r v o s á n a k  k e l l  
m e g k ü ld e n i .
(6 36 )
A  f e h é r g y a r m a t i  J á r á s i  T a n á c s  K ó r ­
h á z á n a k  i g a z g a t ó  f ő o rv o s a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a k ó r h á z  s e b é s z e t i  o s z t á l y á n ,  á t ­
h e ly e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  E .  112. 
k u lc s s z ám ú , s e b é s z  s z a k s e g é d o r v o s i  á l ­
l á s r a .  A z  á l l á s r a  s z a k k é p e s í t é s  n é l k ü l i  
o rv o s o k  i s  p á l y á z h a t n a k ,  e b b e n  a z  e s e t ­
b e n  a  b e s o r o l á s  a z  E  113. k u l c s s z á m n a k  
m e g f e le lő e n  t ö r t é n i k .  E g y s z o b á s  ö s s z ­
k o m fo r to s  s z o l g á l a t i  l a k á s t  b i z t o s í t u n k .
A  s z a b á l y s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a ­
t o k a t  — a  s z o l g á l a t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  — , 
a  k ó rh á z  i g a z g a t ó  f ő o r v o s á n a k  k e l l  
m e g k ü ld e n i .
R o m h á n y i  T i b o r  d r .
k ó r h .  ig . f ő o r v o s
(640 )
A z  O r s z á g o s  T r a u m a t o l ó g i a i  I n t é z e t  
i g a z g a tó ja  ( B p e s t .  V m . ,  M ező  I m r e  ú t  
17.) p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  a l á b b i  á l l á ­
s o k r a :
934 k sz . t u d o m á n y o s  m u n k a t á r s .  A z
á l l á s  b e t ö l t é s é n é l  e lő n y b e n  r é s z e s ü l ,  
a k in e k  s e b é s z  s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s e  
v a g y  l e g a l á b b  3 é v e s  s e b é s z i  g y a k o r ­
l a t a  v a n .
933, ill. 934 k s z .  t u d o m á n y o s  f ő m u n ­
k a t á r s ,  i l l .  m u n k a t á r s .  K ó r b o n c t a n i  
s z a k k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s ;  n a g y o b b  g y a ­
k o r l a t t a l  r e n d e l k e z ő k  e lő n y b e n  r é s z e ­
s ü ln e k .
933, ill. 934 k s z .  t u d o m á n y o s  f ő m u n ­
k a t á r s ,  i l l .  m u n k a t á r s .  A z  i l l e t ő t  
a n a e s t h e s i o l ó g u s i  m u n k a k ö r b e n  k í v á n ­
j u k  f o g l a l k o z t a t n i .  E lő n y b e n  r é s z e s ü l ­
n e k ,  a k ik n e k  a n a e s t h e s i o l o g i a i  s z a k k é ­
p e s í té s ü k  v a n .
U le tm é n y e k  a  m e g f e l e l ő  k u l c s s z á m o k  
s z e r in t .  L a k á s t  a z  I n t é z e t  b i z t o s í t a n i  
n e m  tu d .
A  f e n t  m e g h i r d e t e t t  á l l á s o k r a  a  
135/1955. (E ü . K .  1 0 .)  E ü .  M. s z á m ú  u t a ­
s í t á s b a n  m e g h a t á r o z o t t  o k m á n y o k k a l  
f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e lm e k e t  a  h i r ­
d e tm é n y  k ö z z é t é t e l é t ő l  s z á m í to t t  15 n a p  
a l a t t  — m u n k a v i s z o n y b a n  á l l ó k n a k  a  
s z o lg á la t i  ú t  m e g t a r t á s á v a l  — a  p á l y á ­
z a t o t  m e g h i r d e t ő  s z e r v h e z  k e l l  b e n y ú j ­
t a n i .
S z á n tó  G y ö r g y  d r .
e g y e tem i t a n á r  
in té z e t i  i g a z g a t ó
(6 4 1 )
A  K PM . I .  V a s ú t i  F ő o s z tá ly  1/3. s z a k ­
o s z tá ly a  ( B u d a p e s t ,  V I . N é p k ö z t á r s a s á g  
ú t j a  73—75) p á l y á z a t o t  h i r d e t  Z á h o n y  
s z é k h e l ly e l  f e r t ő t l e n í t ő i  á l lá s  b e t ö l t é ­
s é r e .
O R V O S I  H E T I L A P2 4 9 6
A l a p b é r  a z  E . 261-es k u l c s s z á m  s z e ­
r i n t i  b e s o r o l á s ,  k o r p ó t l é k  é s  30%  v e ­
s z é l y e s s é g i  p ó t l é k .
L a k á s t  b i z t o s í t a n i  n e m  t u d u n k .  S a j á t  
é s  c s a l á d t a g j a i  r é s z é r e  M Á V  u t a z á s i  
k e d v e z m é n y  b iz t o s í t v a .
A  s z a b á l y o s a n  f e l s z e r e l t  k é r e l m e k e t  a 
d e b r e c e n i  V a s ú t i g a z g a t ó s á g  I .  o s z t á l y  
v e z e t ő j é h e z  k e l l  b e n y ú j t a n i .  ( D e b r e c e n ,  
V ö r ö s h a d s e r e g  ú t j a  18 s z .)
I '3 .  C . V a s ú t e g é s z s é g ü g y i  é s  M u n k a -  
v é d e lm i  O s z tá ly .  _ . _  .. ,
L e s z k a y  G y ö r g y  d r .  
o s z t á l y v e z e t ő
(642)
P á l y á z a t o t  h i r d e t e k  a  B u d a p e s t  F ő ­
v á r o s  IV . k é r .  T a n á c s  V . B .  E g é s z s é g -  
ü g y i  O s z t á l y á n  (B p . IV.-, B a j c s y - Z s .  ú t  
14.) E . 206. k u l c s s z á m ú  m e g ü r e s e d e t t  
k ö z e g é s z s é g ü g y i  j á r v á n y ü g y i  e l l e n ő r  I I . 
á l l á s r a .
J a v a d a lm a z á s  k u l c s s z á m  s z e r i n t .
A  k e l l ő e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r ­
v é n y ,  k ö z s z o lg á l a t b a n  á l l ó  e s e t é b e n  a z  
a l k a lm a z h a t ó  h a t ó s á g  ú t j á n ,  f e n t i  c ím ­
r e  a d a n d ó  b e .  _  .
T e k e  I s t v á n  d r .  
k é r .  f ő o r v o s ,  o s z t .  v e z .
(643)
A  W e i l  E m i l  k ó r h á z  p á l y á z a t  ú t já n  
m e g h i r d e t i  a z  O N K O R A D IO L Ó G IA I -  
o s z t á l y o n  m e g ü r e s e d e t t  E .  113. k sz .-ú  
s e g é d o r v o s i  á l lá s t ,  r ö n t g e n  g y a k o r l a t ­
t a l  r e n d e l k e z ő k  e l ő n y b e n  r é s z e s ü l n e k .  
K ó r h á z i g a z g a t ó  f ő o rv o s .  X I V . ,  U z so k i 
u .  29.
S z á n t ó  S á n d o r  d r .
k ó r h á z i g a z g a t ó  fő o rv o s
(644)
P á l y á z a t o t  h i r d e te k  E g e r b e n ,  a  m e ­
g y e i  k ó r h á z - r e n d e l ő i n t é z e t b e n  b e tö l t é s ­
r e  k e r ü l ő  E . 128. k s z .  f ü l - o r r - g é g é s z  
k ó r h á z i - r e n d e l ő i n t é z e t i  s z a k o r v o s i  á l ­
l á s h e l y r e .  A  p á l y á z a t o k a t  —  a  135/1955. 
(E ü .  K .  1 0 .)  E ü . M. sz . u t .  e l ő í r á s a i  sz e ­
r i n t  —  c ím e m r e  (Eger-, 1 . P f . :  15.) k e l l  
b e n y ú j t a n i .
O s v á t h  G á b o r  dr.
i g a z g a t ó  fő o rv o s
(645)
A  F ő v .  I s t v á n  k ó r h á z  i g a z g a t ó  fő o r ­
v o s a  p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  I s t v á n  k ó r ­
h á z b a n  m e g ü r e s e d e t t  E . 196. k u l c s s z á m ú  
b e o s z t o t t  g y ó g y s z e r é s z i  á l l á s r a .  L e h e ­
t ő l e g  k é t  é v e s  s z a k m a i  g y a k o r l a t t a l  
r e n d e l k e z ő k  p á l y á z a t á t  k é r j ü k .  A  s z a ­
b á l y s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  k é r e l m e k e t  a 
F ő v .  I s t v á n  k ó r h á z  i g a z g a t ó s á g á h o z  
B p .  I X . ,  N a g y v á r a d  t é r  1. s z .  k e l l )  b e ­
n y ú j t a n i .
K a t o n a  I s t v á n  d r .
k ó r h á z i g a z g a t ó  f ő o r v o s  •
(646)
A z  E g é s z s é g ü g y i  M i n i s z t é r i u m  E g é s z ­
s é g ü g y i  F e l v i l á g o s í t á s i  K ö z p o n t  i g a z g a ­
t ó j a  ( B u d a p e s t  V I., N é p k ö z t á r s a s á g  ú t j a  
82) p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  á t h e l y e z é s  f o l y ­
t á n  m e g ü r e s e d ő  13. k s z . - ú  o r v o s  o s z ­
t á l y v e z e t ő  á l l á s r a .
A z  á l l á s  e l n y e r é s é n é l  e l ő n y b e n  r é s z e ­
s ü l n e k  a  s z e r v e z é s i  t a n f o l y a m o t  v é g ­
z e t t  v a g y  e g é s z s é g ü g y i  f e l v i l á g o s í t á s i  
g y a k o r l a t t a l  r e n d e lk e z ő  o r v o s o k .
A  s z a b á l y o s a n  f e l s z e r e l t  k é r e l m e k e t  a  
h i r d e t m é n y  m e g j e l e n é s é tő l  s z á m í t o t t  15 
n a p o n  b e l ü l  k e l l  b e k ü l d e n i .
M é t n e k i  J á n o s  d r .  
i g a z g a t ó
ELŐ  A  DASOK— ULESEK
D á tum H ely Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y
1968. 
január  5.  
péntek
Orsz. Irleg- és E lm e ­
gyógy in téze t, ta n á c s ­
tereiéi. I I . V ö rös ­
hadsereg  ú t j a  116.
d é lu tá n
> /,3  óra
Az In téze t Tudományos 
Bizottsága
Harrach Andor dr.: Az idő  p e y c h o p a th o lo g iá ja .
1968.
ja n u á r  8. 
hétfő
Weil-terem  
V . N ádo r u . 32.
d é lu tá n  
8 ó ra
A M agyar Kardiológusok 
Társasága
1. Kékes Ede, Löhlovics Iván, V ilági G yu la  és Groh Werner : M y o c a rd ia lis  in f a r c tu s  
a k u t  s z a k á b a n  jelentkező  A d am  — S to k e s  sy n d rom a  pacem ake r k e z e lé se  (e lő a d á s . 
25 p e r c ) .  2 . Lozsádi Károly : A  b a l  p i t v a r b a  ny íló  s inus c o ro n a r iu s  és  v e n a  cave 
s u p e r io r  s in i s t r a  persistens e g y ü t te s  e lő fo rd u lá s a  (elő adás, 15 p e rc ) .
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AZ ORVO S -EG É SZ SÉGÜGY I  DO LGOZÓK  SZAK SZERVEZETÉNEK  T U D OM ÁNYO S  FOLYÓ IRATA
A l a p í t o t t a :
M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  
1 8 5 7 - b e n
S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
A L F Ö L D V  Z O L T Á N  D R  * D A R A B O S  P Ä L  D R .  •  F I S C H E R  A N T A L  D R .  .  H I R S C H L E R  I M R E  D R .  
L E N A R T  G Y Ö R G Y  D  R .  .  S Ó S  J Ó Z S E F  D R .  .  S Z Á N T Ó  G Y Ö R G Y  D R .
F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :  T R E N C S É N I  T I B O R  D R .  * S z e r k e s z tő :  B R A U N  P Á L  D R .
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1 0 8 .  É V F O L Y A M  5 3 .  S Z Á M ,  1 9 6 7 .  D E C E M B E R  3 1 .
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Urológiai K linika ( igazgató: Balogh Ferenc dr.)
Az in term ittá ló  haem od ia ly sis  je len tő ség e  a chron icu s v e se e lég te len ség
végstád ium ának  kezelésében*
P in té r  J ó z s e f  dr.
A  chronicus veseelégtelenség végstádiumának  
kezelésében az intermittáló haemodialysis (továb­
biakban i. h. d.) alkalmazása routineljárássá vált. 
Ma már elmondható, hogy a jó általános állapot­
ban levő  egyének nem halnak meg a chr. veseelég ­
telenség végstádiumában. Az i. h. d.-al ugyanis tar­
tósan lehet helyettesíteni a normális vesemű ködést, 
ezt bizonyítják azok az esetek, akik több m int 6 éve 
élnek vesemű ködés nélkül az i. h. d. segítségével 
(Scribner).
Az i. h. d. széles körű  elterjedését nehezíti az a 
tény, hogy még ma is sok orvos idegenkedik a ke­
zelés bevezetésétő l. A mű vese-kezelés kezdeti ered­
ményei alapján valóban úgy tű nt, hogy az csak a 
reverzibilis veseelváltozások kezelésére alkalmas. 
Az utóbbi évek eredményei alapján azonban el­
mondható, hogy a megoldhatatlannak látszó prob­
léma részben megoldódott, és lehető vé vá lt az i. h. 
d. alkalmazása, egyrészt a mű vese-kezelés kapcsán 
szerzett tapasztalatok, másrészt pedig az ún. szövet­
barát mű anyag shunt használata által (7, 11, 14, 16, 
20, 21, 22, 23, 24, 27, 28, 29, 31).
A megtett út nem volt zökkenő mentes s jelen ­
leg is újabb és újabb problémák adódnak mind a 
mű vese-kezelés kapcsán, mind a vesemű ködés nél­
küli élet fenntartása során!
Az i. h. d. program célja: az uraemiás tünetek  
kialakulásának megakadályozása, valam int a bete ­
gek rehabilitációja a chron. vesemegbetegedések  
végstádiumában. Az i. h. d. nélkülözhetetlen továb ­
bá az aktív transplantatiós program elő készítésé ­
ben is. A kezelés eredménye felbecsülhetetlen gaz­
dasági és morális szempontból egyaránt. Scribner 
szerint a betegek túlélése csaknem 100%-os és kö­
zülük sokan az elégséges kezelés esetén az eredeti 
munkájukat is el tudják látni (29).
* A  d o lg o z a th o z  c s a t la k o z ó  r e fe r á tu m o k  a  „ F o ly ó ­
i r a t r e f e r á t u m ”  ro v a tb a n  „V e se b e te g sé g e k ”  c ím m e l ta ­
lá lh a tó k .
Magyarországon jelenleg még nincs i. h. d. 
program, bár a mű ködő  mű vese-osztályokon már 
megtörtént a kezelés bevezetésének az elő készítése. 
A szervezési és a kereskedelm i problémák ellenére  
is m inél elő bb be kell vezetni ezt a kezelési eljárást.
Technikai rész
M ű v e s e .  A ke ze lé s  e lv é g zé sé re  v é g e re d m é n y b e n  a 
je le n le g  fo rg a lo m b a n  le v ő  m ű ve se  k é s z ü lé k e k  tö b b s é ge  
a lk a lm a s .  A  k é s z ü lé k  h a s z n á lh a tó s á g á t a z  a lá b b i  s zem ­
p o n to k  h a tá ro z z á k  m e g :
Id e á l is  az a  d ia ly z á to r ,  a m e ly
a) k e l lő  h a tá s fo k k a l t á v o l í t ja  e l a  v é rb ő l  a  M N -  és 
a to x ic u s  a n y a g o k a t  (a g y o rs  u re a - e l tá v o l í tá s  a  d is ­
a e q u i l ib r iu m  s y n d ro m a  k ia la k u lá s a  m ia t t  v e s z é ly e s ) ,
b )  u l t r a f i l t r a t io  vé g zé sé re  a lk a lm a s ,
c ) fe ltö lté s é re  n e m  szükséges  s o k  v é r ,
d )  k ö n n y ű  a v é rá tá ra m lá s ,
e )  m eg b íz h a tó , b iz to n sá g o s , n em  ig é n y e l s z ig o rú  
e l le n ő rz é s t,  o lcsó  és a la c s o n y  a fe n n ta r tá s i  k ö lts ég e  (11).
E  k ö v e te lm é n y e k n e k  le g jo b b a n  m e g fe le l —  s m a  
m á r  szé les  k ö rb e n  e l is  t e r je d t  —  az  ú n . „ K i i i  k id n e y ” .*
*  „ K i i l  k i d n e y ”  k b .  1 m é te r  hosszú  és 40 c m  szé ­
le s  3 m ű a n y a g  la p b ó l  á l l .  A  d ia ly s is  e lő t t  a  la p o k  kö zé  
2— 2 c e lo fá n  le m e z t  k e l l  h e ly e z n i.  A  le m e z e k  k ö z ö t t  
f o l y i k  a  b e teg  v é re , a  le m e z  és a m ű a n y a g  la p o k  k ö ­
z ö t t  p e d ig  a m o s ó fo ly a d é k .  A  „ K i i l  k id n e y ”  e lő n y e :
X. a  k é s z ü lé k e n  b e lü l i  v é rk e r in g é s  fe n n ta r tá s á h o z  
p u m p a  n em  szükséges , h is z e n  a  c e lo fá n  le m e z e k  k ö z ö t t  
k ö n n y ű  a  v é rá tá ra m lá s ;
2 . a k é s z ü lé k b e n  f o ly ó  v é k o n y  v é r ré te g  n a g y  f e lü ­
le te n  é r in t k e z ik  a  m o s ó fo ly a d é k k a l,  e z é r t  jó  a  d ia ly s is  
h a tá s fo k a ;
3. d ia ly s á lá s  e lő t t  a  k é s z ü lé k e t  n em  szü kséges  k o n ­
z e r v  v é r r e l  f e l t ö l t e n i .  A  250 m l-e s  v é r r e l  t ö r té n ő  f e l ­
t ö l té s re  a  b e teg  v é r é t  h a s z n á l já k ,  m e ly e t  a b e te g  a  k e ­
ze lé s  v é g é n  v is s z a k a p ;
4. a rá n y la g  k is f o k ű  a  ke ze lé s  a la t t i  v v t . - p u s z tu lá s,  
íg y  a  b e te g  csak  h a v o n ta — m á s fé l h a v o n ta  ig é n y e l  308 
— 400 m l  v é ra d á s t. Swinney ta p a s z ta la ta  s z e r in t  a  „ K i i l  
k id n e y ” - v e l  tö r té n ő  m ű v e s e -k e z e lé s  u tá n  a te l je s  r eh a ­
b i l i t á c ió  m aga sabb  s z á z a lé k b a n  k ö v e tk e z ik  be , m in t  az 
e g yé b  k é s z ü lé k k e l t ö r té n ő  k e ze lé se k  k a p c sá n . (Swinney 
J . :  B r i t .  J . (J ro l. 1966, 3 8 ,  609.)
I
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E re dm é n y e s e n  h a s z n á lh a tó  a  K o i f f— W a ts c h in g e r  
tw in  c o i l  t íp u s ú  ké szü lé k  is , b á r  a  h a tá s fo k a  e lm a r a d  a 
„ K i i l  k id n e y ”  m ögö tt. T e rm é s z e te s e n  k is e b b  á t a la k í t á s ­
s a l h a s z n á lh a tó  az i.  h . d . v é g z é s é re  az  ú n . s z o v je t  m ű ­
vese  is , a m e ly  je le n le g  M a g y a ro rs z á g o n  r e n d e lk e z é s ü n k ­
re  á l l .
M o s ó f o l y a á é k :  e lk é s z íté s é h e z  az  ú n . „ s o f t  w a t e r ”  
szü kséges . F o n to s  s z em pon t, h o g y  m in d ig  o ly a n  m e n y -  
n y is é g b e n  á l l jo n  a re n d e lk e z é s re ,  a m e ly  b iz to s í ta n i k é ­
pes a  v é r  u re a , k re a t in in ,  s tb .  t a r t a lm a  és a  m o s ó fo ly a ­
d é k  k ö z ö t t i  c o n ce n tra t ió s  k ü lö n b s é g e t .  A  K i i l - t í p u s ú  
k é s z ü lé k h e z  a  fo ly am a to s  m o s ó fo ly a d é k -á ra m lá s  b iz t o ­
s ítá sa  szükséges , á lta lá b a n  600  m l /m in  á t fo ly á s  e lé g ­
séges a  d e to x ic a t io  e lv é g zé sé re .
A  m o s ó fo ly a d é k  ö s s z e té te lé t  te rm észe te se n  m in d ig  
a  b e te g e k  b io c h em ia i e lv á l to z á s a i  s z a b já k  m eg . S ú ly o s  
h y p e r to n ia  esetén a N a  s z in t e t  120— 125 m aeq /1  é r té k  
k ö r ü l  a já n la to s  ta r ta n i,  a z  is o t o n iá t  i ly e n k o r  p lu s z  g lu -  
kose  a d á s á v a l k e l l  b iz to s í ta n i.  A  p H  7 ,4 -e t a la c t ic  a c id  
e re d m é n y e z i,  íg y  az 0 2 és C 0 2 k e v e ré k  á tá ra m o lta tá s a  
n em  szü ksé g e s  (11).
A n t i c o a g u l a t i ó s  t h e r a p i a .  A  d ia ly s is  e lő t t  100 E /k g  
h e p a r in t  k a p  a beteg, e z u tá n  a  b e te g b ő l k i jö v ő  v é rbe  
in fu s ió s  k é s z ü lé k k e l t ö r té n ő  p e rc e n k é n t i  18— 20 E /m in  
h e p a r in  a d á s á v a l a k é s z ü lé k e n  b e lü l i  v é ra lv a d á s  m e g ­
a k a d á ly o z h a tó .  R e g io n a lis  h e p a r in is a t ió r a  á l t a lá b a n  
n in c s  s z ü k sé g . In fu s ió s  k é s z ü lé k  h iá n y a  e se tén  a  k é t -  
ó rá n k é n t  a d o t t  100 E /k g  h e p a r in  60' v é ra lv a d á s t  b iz t o ­
s ít. A  b e te g e k  a keze lés s o r á n  n a g y  m e n n y is é g ű  h e p a­
r i n t  k a p n a k ,  sú lyosabb  v é r z é s i  s z ö v ő dm é n y e k  c s a k  e l­
v é tv e  a d ó d n a k .
B l a u f o x  é s  m t s a i  s ú ly o s  g a s t ro in te s t in a l is  v é r ­
zés t k ö z ö l t e k  5 ó rá v a l a  r e g io n á l is  h e p a r in is a t io  u tá n .  
V iz s g á la ta ik  s z e r in t  a p r o t a m in  s u lp h a t  e lő b b  le b o m-  
l i k  a  s ze rv e ze tb e n , m in t  a  h e p a r in ,  íg y  e s z ö v ő d m é ny  
az ú n . k é s ő i h e p a r in -h a tá s  k ö v e tk e z m é n y é n e k  ta r th a tó .  
E r re  a  v e s z é ly re  g o n d o ln i k e l l  s a p ro ta m in  s u lp h a t  
a d á s á n a k  m eg ism é tlé se  h a s o n ló  e se tekben  h a s zn o s  le ­
h e t. A z  ese tleges  s z ö v ő d m é n y e k  k i ik ta tá s á ra ,  a m e ly ek  
v é g z e te s e k  le h e tne k , az id ő n k é n t i  v é rz é k e n y s é g i v izs ­
g á la to k  e lvég zése  a lk a lm a s .
Az arterio-venosus shunt. Az i. h. d. program  
eredményessége nagyrészt az arterio-venosus shunt 
függvénye. A mű anyag kanü l behelyezését a leh e ­
tő  legnagyobb gondossággal kell elvégezni, ezért 
ajánlatos, hogy azt m indig ugyanaz a sebész végez ­
ze. Fontos szempont az in fectiós veszély csök ­
kentésére, hogy a mű anyag cső  a véredénytő l távol 
jöjjön a felszínre. A b etegeket ki kell oktatn i a 
kanül környékének naponta történő  megtisztítására 
és a szennyező déstő l való óvására. A Teflon-Silastic  
kacs alkalmazása óta lényegesen  csökkent a kanül 
körüli idegentest-reakció, íg y  meghosszabbodott a 
shunt használhatóságának ideje  is (11, 22, 23, 24). 
A szövetbarát Teflon-Silastic kacs használata e lle ­
nére is  egyes betegeken állandóan észlelhető  a shunt 
körüli idegentest-reakció s gyakran okoz gondot az 
újabb és újabb shuntkészítés.
A  kanül bealvadása n em  gyakori, de elő fordul. 
Az alvadék  általában aspiratióval eltávolítható, né ­
ha azonban szükséges a m ű téti feltárás és a kanül 
új edénybe történő  helyezése.
Az arterio-venosus shun ttel adódó problémák  
csökkentésére Galetti subcutan  elkészített arterio- 
venosus shunt használatát javasolja, az art. radialis 
és egy  megfelelő  véna side-to-side anastomosisának 
elkészítése által. Az arterio-venosus fistulán keresz ­
tül a vénába artériás vér  jut, melyet vastag tű  se ­
g ítségével a mű vesébe juttathatunk, a proxima-
lisan elhelyezett másik tű  útján pedig a d ia ly - 
sált vér a vérpályába visszajuttatható. Brescia és Ci­
mino kétéves tapasztalattal rendelkeznek, 13 bete ­
gen több m int 800 haemodialysist végeztek ezzel a  
módszerrel. Véleményük szerint a betegek szívesen  
elviselik a tű szúrásokat, hisz a dialysis után m ind­
két karjuk szabad és a protesis nem  zavarja ő ket a 
mindennapi munkában. A Pécsi Urológiai K linikán  
14 éves, chronicus uraemiás kisleánynál mi is készí­
tettünk subcutan arterio-venosus fistulat. Tapasz­
talataink alapján javasoljuk az i. h. d. rendszeres 
végzésére a subcutan arterio-venosus fistulák hasz ­
nálatát. A fistula sikeres elkészítése esetén ugyanis 
pumpa segítségével valóban elegendő  vér nyerhető 
a kívánt hatásfokú dialysis elérésére. A módszer 
egyetlen hátránya, hogy pumpa szükséges a vér to ­
vábbításához, m íg a protesis használata esetén а  
Kiil-készülékhez az artériás vérnyomás elégséges a 
keringés fenntartására-.
Klinikai rész
Az irreversibilis chr. veseelégtelenség végstá ­
diumában szenvedő  betegek gyógykezelésére szük ­
séges az i. h. d. alkalmazása. Kezdetben megfelelő  
tapasztalat hiányában több olyan beteg került az
i. h. d. programba, akiknél a különböző  szövő dmé­
nyek eleve lehetetlenné tették az eredményes ke ­
zelést. Több éves tapasztalat után az indicatiós te ­
rület beszű kült, bebizonyosodott ugyanis, hogy az
i. h. d. eredményessége nagyrészt a betegek kivá ­
lasztásától és a kezelés megkezdésének az idejétő l 
függ. így  a betegek kiválasztásánál figyelemmel 
kell lenni a következő kre: a beteg legyen 45 év 
alatti, erő s akaratú, cooperáló. A kezelésre igényt 
nem tartó, nem  cooperáló beteg kezelése esetén a 
problémák szinte vég nélküliek, megoldhatatlanok, 
így ez a kérdés továbbra is nehéz orvosi probléma  
marad (25, 29).
Az i. h. d. indicatiója '
1. Ha a chr. vesebeteg uraemiája súlyosbodik  
a Giovannetti-diéta* betartása mellett.
2. Ha a kreatinin clearance alacsonyabb, m int 
3 ml/min.
3. Ha a vizeletkiválasztás csökkenése vízreten- 
tiót, oedemát okoz.
4. Ha a biochemiai lelet szerint a vese nem vá ­
laszt ki H+ iont, képtelen elegendő  NH3 + képzésé ­
re, és nem reabsorbeálja a HCO;f-at (8). Ezekben  
az esetekben a Se.-urea érték általában 150 mg%, a 
Se.-kreatinin 10 mg%, a Se.-phosphor 8 mg% feletti 
értéket mutat.
Az i. h. d .-sel jó eredmény csak az em lített 
szempontok betartása esetén érhető  el. Természete ­
sen- merev szabályokat felállítani nem  szabad, s az 
egyéni differenciákat a dialysis indicatiójánál is 
mindig figyelembe kell venni.
*  A  G i o v a n n e t t i -  v a g y  a la c s o n y  fe h é r je  t a r t a lm ú  
d ié ta  c é l ja  e g y ré s z t c s ö k k e n te n i a  fe h é r je  a n y a g c s e re -  
te rm é k e k  fe ls z a p o ro d á s á t,  m á s ré s z t p e d ig  b iz to s í ta n i э  
s z e rve ze t ré s z é re  n é lk ü lö z h e te t le n  a m in o s a v a k a t.  A  b e ­
te g e k  n a p o n ta  18— 21 g  fe h é r jé t  k a p n a k .
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A kreatinin clearance 3 ml/min, és 0 m l/m in  
között változik, a phosphor clearance szintén ha­
sonló értéket mutat, így a P clearance és a kr. clea ­
rance közötti arány 0,56 és 1,19, tehát emelkedett a 
normális 0,1-hez viszonyítva. Ez arra enged követ ­
keztetni, hogy a tubulusokban megszű nik a P reab- 
sorptio, így a filtrálódott phosphor nagy része ki­
ürül és ez a phosphor clearance emelkedését okoz­
za (2, 3, 8, 9, 10, 13, 19).
Az i. h. d. contraindicatiója
Csecsemő - és fiatal gyermekkor, valam int a 60 
év feletti kor, malignus hypertonia vagy annak se- 
cundaer szövő dménye, manifestálódott szívelégte ­
lenség, florid lefolyású betegségek, nem cooperáló 
beteg.
Az i. h. d. alkalmazása
A betegek kiválasztása az elő ző ekben ismerte ­
tett szempontok szerint történik. A betegekkel és 
hozzátartozóikkal a kezelést és az esetleges szövő d­
m ényeket részletesen ismertetjük. Félelemérzéssel 
a dialysis megkezdése elő tt alig találkozunk. A 
betegek legtöbbje az elő készítés alatt kedélyesen 
beszélget az elő készítést végző  nő vérrel vagy beteg­
társaival. Megfigyelhető  azonban, hogy szinte k ivé ­
tel nélkül minden beteg gondosan figyeli a dialysis 
kezdetekor folyó ténykedést, azonnal jelzik, ha vé ­
letlenül valami rendellenességet észlelnek.
A dialysis alatt a betegek nyugodtan viselked ­
nek, olvasnak, rádióznak, cigarettáznak. Vacsora 
után gyorsan elalszanak, ez az alvás azonban nem  
teljes értékű , felületes, ez az oka annak, hogy a 
betegek a  dialysist fárasztónak tartják. A dialysis 
után só- és vízveszteség m iatt kissé gyengébbnek  
érzik magukat, néha fejfájás, kedvetlenség, levert ­
ség jelentkezik, amely az un. disaequilibrium synd- 
romának tudható be. Ez a jelenség különösen kife ­
jezett a magasabb urea szint jelenlétekor. A liquor- 
ból ugyanis lassúbb az ureadiffusio a dialysis alatt, 
így a liquor és a plasma között osmolaritási különb ­
ség alakul ki. A koncentráció kiegyenlítésére a li- 
quorba jutó folyadék emeli az intracraniális nyo ­
mást, amely az em lített panaszokat egészében meg ­
magyarázza (17, 26). Magas Se. urea szint esetén  
ajánlatos a syndroma kialakulásának megakadályo ­
zására rövid ideig tartó dialysiseket alkalmazni. Sú ­
lyosabb zavar esetén vagy preventióként is alkal­
mazható az ív. mannitol, fructose, amely dehydra- 
tiót eredményez, vagy a mosófolyadék glucose tar ­
talmának megemelése, amely szintén csökkenti a 
disaequilibrium syndroma esetén észlelt tüneteket.
Az i. h. d. után a betegek haza- vagy munkába 
mennek, a hivatali munkát, fő zést, takarítást külö ­
nösebb zavar nélkül e l tudják látni. A chr. vese ­
elégtelenség végstádiumában a betegek nehéz fiz i ­
kai munka végzésére még az i. h. d. m ellett sem  
képesek, ezért ilyen esetekben ajánlatos a munka ­
kör megváltoztatása.
Az i. h. d. alkalmazásának gyakorisága
A  beteg mindenkori biochemiai elváltozásaitól 
függ. A  kielégítő  kezelést jelzi, ha a beteg Se. urea 
szintje 150 mg%, a Se. kreatinin szintje 10 mg%, 
a Se. P  pedig 6—8 mg% körüli értéket ad a dialysis 
elő tt. Elégséges a kezelés, ha a dialysis alatt a Se. 
urea szint a 150 mg%-ról 45 mg%-ra, a Se. kreati­
nin a 10 mg%-ról 4,5 mg%-ra csökken. Az uraemiás 
tünetek kialakulásának megakadályozása, a detoxi- 
catio, az elektrolyt-vízháztartási egyensúly rende ­
zése elérhető  egyrészt a dialysis idejének a meg ­
hosszabbításával, másrészt pedig a dialysis gyako ­
riságának növelésével. Általában a hetente kétszeri
12—14 óra kezelés elégséges, bizonyos esetekben  
azonban ezzel az idő vel nem  érhető  el a k ívánt ha­
tás. Ilyenkor a heti háromszori dialysis szükséges, a 
tapasztalatok ugyanis azt mutatják, hogy tartós jó 
eredmény csak az em lített értékek elérése esetén  
várható.
Az i. h. d. szövő dményei
Igaz az a mondás, hogy egy-egy eredményes 
kutatás sok megválaszolatlan kérdést hoz felszínre 
(Schreiner). Ennek tudható be az a tény is, hogy az 
utóbbi években történt elő rehaladás m ellett is, az 
uraemiás syndromával kapcsolatos számos elvál ­
tozás pathophysiológiáját magyarázni nem  tudjuk, 
így érthető en a kezelési k ísérletek is hiányosak (28). 
Nincs pontos magyarázat pl. a chron. uraemiás fér ­
fibetegeknél az i. h. d. alkalmazása m ellett ki ­
alakuló hereatrophiára, impotentiára, nő knél pedig 
az amenorrhoeára. Kezdetben ugyancsak nem  lehe ­
tett világosan látni a neuropathia okát, az i. h. d. 
értékelése során azonban kiderült, hogy ez az elég ­
telen kezelés következménye. Ugyancsak az utóbbi 
években szerzett tapasztalatok derítették ki, hogy 
a metastaticus kalcifikáció* a mosófolyadék Ca tar­
talmával van összefüggésben, amennyiben alacsony  
a mosófolyadék Ca szintje, ez a complicatio is meg ­
elő zhető .
Acidosis (csaknem) m inden esetben megtalál­
ható, az i. h. d. alkalmazása esetén kezelése különö ­
sebb gondot nem igényel, a kezelés alatt ugyanis 
rendező dik a csökkent Н С О з -szint.
Anaemia szintén enyhe, kezelése nem okoz k ü ­
lönösebb gondot, bár az i. h. d. súlyosbítja az an­
aemia fokát a dialysis során bekövetkező  vvt.-pusz- 
tulás és vérveszteség által, rendszeres transfusiók  
adásával az anaemia kezelhető . A „Kiil k idney”-vel 
történő  i. h. d. esetén a készülék feltöltésére nem 
használnak külön vért, hanem  a beteg vérével tö li  
tik fe l a készüléket, s a kezelés után a vért a 
készülékbő l a betegbe visszaadják, így érthető , hogy  
minden dialysisnél adódik kis vérveszteség, amely  
fokozza az anaemiát. Tapasztalat szerint havonta  
adott У 2  1 transfusio elegendő  a vérkép rendezé­
séhez.
*  M e t a s t a t i c u s  k a l c i f i k á c i ó :  i .  h . d . a lk a lm a z á s ^  
s o rá n  k ü lö n b ö z ő  s z e rv e k b e n  (s z ív , vese ) g y a k ra n  ész­
le lh e tő  C a -p h o s p h a t  le ra k ó d á s .  E  b e te g e k n e k  m in d e n  
ese tben  d ia ly s is  s o rá n  e m e lk e d e t t  a  v é r  C a  s z in t je .
1*
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Hypertonia: a chron. veseelégtelenség legsú ­
lyosabb szövő dménye. Az esetek  többségében a be ­
teg Na és folyadék szintjének a függvénye. Ebbő l 
adódóan az első  teendő  a hypertonia kezelését ille ­
tő en a diéta beállítása (300 mg-nál kevesebb só na­
ponta és dehydratio). Ha ezt a megszorítást nem  
követi a kívánt vérnyomáscsökkenés, úgy a vér ­
nyomást csökkentő  gyógyszerek adását kell elkez ­
deni. Az esetek egy részében ezzel a kezeléssel a 
magas vérnyomás csökkenthető , a betegek kisebb 
százalékában ez a kezelés eredménytelen. Ilyen  
esetben Kolff és mtsai az utóbbi években kedvező  
hatást észleltek kétoldali nephrectomia** után. Véle ­
m ényük szerint ez a különbség abból adódik, hogy  
a chron. veseelégtelenség végstádiumában a hyper ­
tonia két formája észlelhető : a renális és az ún. re- 
noprival hypertonia. Ha a renális componens a do­
m ináló, úgy a hypertonia kezelését a só- és víz ­
korlátozással nem lehet befolyásolni, ezekben az 
esetekben szükséges a kétoldali nephrectomia el ­
végzése. A renoprival hypertonia már só- és víz ­
korlátozással könnyen kezelhető . Hass és Goldblatt 
az eltávolított vesék renin tartalmát vizsgálták, azt 
találták, hogy a só- és vízkorlátozással nehezen be ­
folyásolható esetekben magas volt a vér renin tar ­
talma, ez a tény is alátámasztja Kolff és mtsai fel-  
tételezését.
A chron. vesebetegek gyógyszerérzékenysége a 
vesemű ködés függvénye, ha az illető  gyógyszert a
vese választja ki. Megváltozik a helyzet az i. h. d. 
bevezetése után, ui. egyes gyógyszerek dialysálód- 
nak és így ismét magasabb dosissal érhető  el a kí ­
vánt hatás. Az általános gyógykezelés nem  külön ­
bözik az egyéb chronicus betegségek kezelésétő l 
(20, 29).
Az i. h. d. nem ideális gyógykezelés, kellem et ­
len  a betegnek az életmódváltozás, zavaró a mű ve- 
se-kezeléssel eltöltött idő , a diéta betartása, nem is 
beszélve a mű vese-kezelés alatti esetleges szövő d ­
ményekrő l, kanül-problémákról (29). Ennek ellené ­
re azonban az i. h. d. értéke felbecsülhetetlen a be­
tegek rehabilitációjában. Természetesen az i. h. d. 
a chron. vesebetegek végstádiumának kezelésére 
nem  tekinthető  végleges eljárásnak. A chron. vese ­
betegek gyógyulása csak a sikeres vesetransplan- 
tatiótól várható, de m indaddig, amíg a veseátültetés 
kivitelezését gátló immunbiológiai problémák meg  
nem  oldódnak, rendszeresen kell alkalmazni az i. h. 
d.-t, remélhető leg az immunbiológiai problémák rö ­
vid idő n belül megoldódnak, s akkor a sikeres vese- 
átültetés gyógyulást jelent majd a chr. veseelégte ­
len ség végstádiumában szenvedő  betegek számára.
* *  A z  i .  h . d . a lk a lm a z á s á ra  o ly a n k o r  k e r ü l  so r, 
h a  a  b e te g  ve sem ű ködé se  e lé g te le n ,  v a g y  egészében  
m e g s z ű n t.  A z  é le t  f e n n ta r tá s a  i ly e n k o r  c s a k  re n d s z e­
re s  m ű v e s e k e z e lé s e k k e l le h e ts é g e s . A  c h ro n ic u s  v e s e­
e lé g te le n s é g  v é g s tá d iu m á b a n  sze n ve dő  b e te g e k  e re d ­
m é n y e s  g yó g yke ze lé sé t a  b e fo ly á s o lh a ta t la n  m aga s  
v é rn y o m á s  g y a k ra n  c s ö k k e n t i .  A z  u tó b b i é v e k  ta p a s z ­
t a la t a i  a la p já n  i ly e n  e s e te k b e n  a  m ű k ö d é s k é p te le n , k á ­
ro s  h a tá s t  k i f e j t ő  v e s é k e t e l  le h e t  tá v o l í t a n i .  R é ge b be n  
a z  e lk é p z e lh e te t le n n e k  s z á m í tó  k é to ld a l i  v e s e e ltá v ö lí -  
tá s  ja v a s la ta  m a  m á r  b iz o n y o s  e s e te k b e n  az  i .  h . d . a l ­
k a lm a z á s a  m e l le t t  a  th e ra p iá s  e l já r á s o k  k ö zé  t a r to z ik .
A z  e lm o n d o t t a k b ó l  k i t ű n i k ,  h o g y  a  c h r o n .  v e s e ­
b e te g e k  v é g s t á d iu m á n a k  k e z e lé s é v e l k a p c s o la to s a n  
m é g  s o k  p r o b lé m a  v á r  m e g o ld á s r a ;  a z  e lm ú l t  é v e k  
t a p a s z t a la t a i  a la p já n  a z o n b a n  n y u g o d ta n  á l l í t h a t ­
j u k ,  h o g y  k i t a r t ó  m u n k á v a l ,  h e ly e s  s z e m lé le t t e l ,  a  
s z ö v ő d m é n y e k  to v á b b  c s ö k k e n th e tő k .  A  b e te g e k  k i ­
lá t á s a i  ö s s z e h a s o n l í t h a ta t la n u l  j o b b a k  m a ,  m i n t  4—  
5 é v v e l  e z e lő t t ,  e z  a  t é n y  a r r a  k e l l  h o g y  ö s z tö n ö z ­
z ö n , h o g y  m é g  k i t a r t ó b b  m u n k á v a l  s e g í ts ü k  a  j e le n ­
le g  m é g  m e g le v ő  p r o b lé m á k  m e g o ld á s á t .
ö s s z e f o g l a l á s .  A  s z e rz ő  a  v i l á g i r o d a lm i  a d a to k  
t ü k r é b e n  é r t é k e l i  a  c h r o n ic u s  v e s e e lé g te le n s é g  v é g ­
s t á d iu m á b a n  s z e n v e d ő  b e te g e k  i n t e r m i t t á l ó  h a e m o -  
d ia ly s is s e l  t ö r t é n ő  k e z e lé s é t.  H a n g s ú ly o z z a ,  h o g y  az  
i n t e r m i t t á l ó  h a e m o d ia ly s is  je le n le g  m á r  r o u t i n e l j á -  
rá s s á  v á l t ,  é s  a  k e z e lé s  a  c h r o n ic u s  v e s e e lé g te le n s é g  
v é g s tá d iu m á b a n  le v ő  b e te g e k  p r o g n o s is á t  n a g y m é r ­
t é k b e n  j a v í t j a ,  m e g v á l t o z ik  a  b e te g e k  t ú lé lé s e ,  s 
e lé g s é g e s  k e z e lé s  e s e té n  l e g t ö b b jü k  m u n k a k é p e s .  
A z  i n t e r m i t t á l ó  h a e m o d ia ly s is  r o u t in s z e r ű  a l k a lm a ­
z á s á t s z ü k s é g e s n e k  t a r t j a ,  e m e l l e t t  a z o n b a n  f e l h í v j a  
a  f i g y e lm e t  a  v e s e t r a n s p la n t a t io  a k t u á l is  k é r d é s e i ­
v e l  v a ló  f o g la lk o z á s r a  is .
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Ö S S Z EFOGLA LÓ  Mm ^EFERÁTUM
Fő városi István kórház, Bő rosztály
Transp lau íatiós immunitás (a lle rg ia )  I*
f í a  j l i a  Ö d ö n  d r .
Két felfedezés adott hatalmas lökést az immu­
nológia újabb nagyarányú fejlő désének: az egyik, 
hogy egyazon állattörzs szorosan rokon, de geneti­
kailag különböző  egyedei közt végrehajtott trans­
plantatio (trpl.) aktív immunológiai sensíbilisatio 
következtében löki ki a transplantatumot (trplm.); 
a másik: ha tiszta törzsű  egeret a foetalis életben  
vagy közvetlenül a születés után, azaz még az im ­
munológiai érés elő tt oltanak egy másik törzs ege ­
rének szövetsejtjeivel, akkor az immuntolerantia 
állapotában találják a szervezetet. Ennek következ­
tében a postnatalis életben átvitt bő rtrplm. ugyan ­
azon donorról a recipiensre életben marad és pro­
liiéról, amíg a gazda él, akárcsak valamilyen auto- 
trplm. Az idegen bő rtrplm.-mal szemben fennálló 
tolerantia azonban könnyen megszüntethető  isogen 
(syngen) állat nyirokcsomóiból származó normális 
Iymphocyták átvitelével (24a).
A trplm. lehet lehet teljes szerv, szövetdarab­
ka vagy élő  sejtek suspensiója. A legtöbb átültetési 
kísérlet bő rrel történt, túlnyomóan fehéregereken  
és -patkányokon. Ami a bő rt illeti, a hám a tulaj­
donképpeni hatásos transplantatiós (trpls.) antigen, 
míg a kötő szöveti rész antigenpotentiálja jóval 
gyengébb, többé-kevésbé idegentestként szerepel, 
mely okozhat ugyan gyulladásos reakciót, de több­
nyire lassan felszívódik.
A bő rtrpl. példája az isoimmunisatiónak és a 
trpls. immunitás, vagy ahogy újabban helyesen ne ­
vezik: a trpls. allergia a késő i típusú sensíbilisatio 
speciális alakjának tekinthető . Egy és ugyanazon 
fajtán belüli homo (allo)-trplm. (htrplm.) sikerte ­
lensége a genotípusban örökölt egyéni különbségek ­
nek, pontosabban az egyes egyének közt mutatko­
zó histocompatibilitásos gének antigen-jellegének 
tulajdonítható. Ezek közt legerő sebb egérben a H-2 
antigen (12), mely 18 alléit tartalmaz és amelynek  
emberen a Hu-1 (human) antigen felel meg (11a). 
A H -l, H-3, H-4 antigének gyengébbek. A trpls. 
immunitás fajlagossága ezek szerint egyéni és nem 
szerv fajlagosság.
Kivételt képeznek az egypetéjű  ikrek mint ge ­
netikailag azonos szövetek és az érszegény szövetek: 
porc, csont, erek. E szövetek sikeres átültetése azon­
ban csak látszólagos, mert fokozatos elhalásuk és 
felszívódásuk után inkább támaszként szolgálnak a 
saját szövetnek (13).
A  homológ (allogen) szövetek közt fennálló ge­
netikai különbség m iatt htrpl. emberen csak olyan  
szövetekkel biztat sikerrel, amelyeknél ez a különb­
*  A  d o lg o z a th o z  c s a t la k o z ó  r e fe r á tu m o k  a „ F o ly ó ­
i r a t r e fe r á tu m ”  r o v a tb a n  a  „S e ro ló g ia  és im m u n o ló g ia ”  
c. a lr o v a tb a n  ta lá lh a tó k .
ség kicsi (gyenge H-locusok) vagy m inimális. A 
trpls. immunitás emlő s rendszerben rendkívül bo­
nyolult, mert a szervezet igen sok antigen-jellegű  
sejtféleséget tartalmaz. Ezért fontos a tisztavérű  
állattörzsek tenyésztése és alkalmazása. A  belte- 
nyésztésű állattörzsek lehető vé teszik ugyanis a 
trpls. eredmények reprodukálását. Ilyen törzseken 
a bő rtrplm. rendszerint megtapad, de itt akcióba 
léphet a nemhez kötött különbség, am ikor a hím- 
állat bő rét isotransplantálják nő stényállatra, mert 
a hímállatok nemmel összefüggő  trpls. antigéneket, 
Y chr о т о  Somákat tartalmaznak.
H a  s z ü lő k  és c se csem ő k  k ö z t  v é g e z n e k  t r p l . - t ,  a k ­
k o r  a z  a p a  es m in d k é t  n e m ű  csecsem ő  k ö z t  a  tú lé lé s i 
id ő  á t la g  20  n a p , m íg  a n y a  és csecsem ő  k ö z t  a  tú lé lé s  
250 n a p ig  is  te r je d h e t ,  v a g y is  a z  a n y á ró l cse csem ő re  
tö r té n ő  t r p l .  s ik e re se b b , m in t  a z  a p a i á tü lte té s ,  va ló s z í ­
n ű le g  a z é r t ,  m e r t  az  a n y a , e l le n té tb e n  az  a p á v a l ,  nem  
ta r ta lm a z  csecsem ő  a n t i t e s te k k e l  re a g á ló  a n t ig é n e k et .  
M á s  á l la t k í s é r le te k  s z e r in t  a z o n b a n  a  s z ü lő k  m in d e gy i ­
k é n e k  b ő r t r p l . - a  e g y fo rm á n  m e g ta p a d  a  r e c ip ie n s  á l ­
la to n ,  m íg  a z  F ^ h y b r id e k  [k ü lö n b ö z ő  tö rz s ű  s z ü lő k  első  
iv a d é k a  ( f i l iu s ) ]  t r p l . - á t  a  s z ü lő k  k i l ö k i k  (23a ). A z  F r  
h y b r id  u n iv e r z á l is  re c ip ie n s ,  m e r t  m in d k é t  s z ü lő i  tö rz s ­
r e  je lle g z e te s  h is t o c o m p a t ib i l i t á s i  f a k to r o k  te l je s  k o m ­
b in á c ió já t  k é p v is e l i .
A donor bő re a recipiensen kb. 6 napig szabá­
lyosan nő , már a 3—4. napon beáll a vascularisatio 
a nyirok- és vérerek közt és az érellátó idegek  is új­
ból jelentkeznek a trplm .-ban. Utána azonban gyul­
ladás, vérzés, érthrombosis, a 10. napon ischaemias 
nekrosis támad, sejtbeszű rő déssel, mire a trplm . el­
hal és kilökő dik. Dissociált sejtek iv. vagy iper. át­
ültetése gyorsabban hat, m int a „szolid” trplm .-oké.
Ha ugyanazon donor bő rét másodszor ü ltetik  át 
a recipiensre, az elhalás gyorsabban következik  be, 
mint egy másik donor bő rtrpl.-jakor, m inthogy a 
másodátültetés már egy a trpl. által sensibilizált 
szervezetben megy végbe („second set reaction”). 
Ez függ azonban a két trplm . közti idő tartamtól is, 
túl korán vagy túl késő n végezve nem következik 
be a gyorsított kilökő dési jelenség (32). A  trplm. 
rejectiója tehát a 2—3. átültetésig megrövidül. Egy 
másik egyénrő l átültetett bő rdarab azonban, a 
nagyfokú individuális fajlagosság következtében, is ­
mét a szokásos idő  alatt hal el.
A keletkező  trpls. sensibilisatio kb. 80 napig 
tart, utána a kilökési idő  ism ét egyezik az e lső  trpl. 
lappangási idejével. A sensibilisatio, m elynek  tar­
tama bő rtrpl. után általában hosszabb, m int lép- 
sejtek alkalmazása után, generalizált, azaz kiterjed 
az egész szervezetre és legegyszerű bben a másod­
reakcióval mutatható ki. A  trplm. kilökésében nem 
a polymorph, hanem a mononuclearis sejtek  domi­
nálnak. A kis Iymphocyták és a trpls. antigen közti
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reakció eredményeképpen a k is  lymphocyták egy  
része a bő rhtrplm.-ot draináló nyirokcsomó efferens 
nyirkában pyroninophil b last-sejtekké nagyobbo ­
dik, plasmasejtek is fellépnek és megindul a sejt ­
oszlás. Valószínű , hogy ezek a reaktív sejtek fele lő ­
sek a trplm. pusztulásáért (17).
A htrpl. megindítja ugyan  a recipiensben ke­
ringő antitestek képző dését is, de a szerző k általá ­
ban hangsúlyozzák, hogy a szolid  szövetek, pl. bő r 
htrplm .-ának kilökésében a humoralis antitestek  
nem játszanak effektiv szerepet. A  trpls. antigént a 
nyirokerek viszik el az antitestképző  nyirokszervek ­
be (afferens faktor), mert a trplm .-ban már a 3—4. 
napon bekövetkezik a nyirokerek közti összekötte ­
tés és a nyirokdrairiage közvetíti a humoralis érint ­
kezést a sejtmag-antigenek é s  a recipiens antitest­
képző  regionális nyirokcsomói közt. Utána efferens  
nyirok-, majd a vérerek v iszik  a sejtközvetítette an ­
titesteket a trplm.-ba (efferens faktor), m elynek  
sejtjei a cy to toxikus hatású antigen-antitestreakció  
következtében elpusztulnak. A  gyorsított másodre ­
akcióban valószínű leg elő ször az endothelium a tá ­
madás székhelye, ennek fo ly tán  elmarad a vascula- 
risatio és mindjárt ischaemiás pusztulás következik  
be, az ún. „fehér trplm.” („white  graft”) alakjában, 
amikoris a bő rtrplm. pergamentfehér lesz (24c).
G y o rs í to t t  re a k c ió  je le n t k e z ik  a k k o r  is, h a  s e n s ib i-  
l i z á l t  e g e re k  le u k o c y tá i t ,  i l l .  n y i r o k c s o m ó -  v a g y  lé p s e j t -  
j e i t  o l t j u k  ic .  n o rm á lis  e g é rb e , 3 n a p p a l a  t r p l .  e lő t t  
(6b ), a m i k é s ő i t íp u sú  c e l lu la r is  a n t i te s te k re  u ta l .  A  
b ő r t r p lm .  g y o r s í to t t k i lö k é s é t  és f e h é r  t r p l .  b e k ö v etk e z é ­
s é t é s z le lté k  o ly a n k o r  is , h a  a  r e c ip ie n s t  m á r  k é t  h é t t e l  
e lő b b  im m u n iz á l tá k  a d o n o r  v é r le m e z k é in e k  n a g y  
m e n n y is é g é v e l (11b ).
A környéki nyirokcsomók kiirtása a trpl. terü ­
letén meghosszabbítja a primaer és sekundaer 
trplm. tú lélési idejét, ami trpls. immunmechanizmus 
fellépése mellett szól a nyirokcsomókban (34). A 
trpls. immunválasz fő  helye ezek szerint a környéki 
nyirokcsomók.
Mindezen vizsgálatok alapján  a trpls. immuni­
tás az egész szervezet aktívan szerzett immunvála­
szának tekinthető .
Fontos lépés volt a trpl. immunmechanizmusá ­
nak vizsgálatában, hogy az immunitás élő  fehérvér­
sejtekkel passzívan átvihető . Immunserummal a 
trpls. immunitás nem vihető  át, de sikerült a trpls. 
immunitás passzív átvitele —  a késő i típusú sensi- 
bilisatio „transfer faktorának” analógiájára —  
olyan supernatans injekciójával, melyet bő rtrplm .- 
mai sensibilizált lymphocyták ultrahanggal szétha ­
sított anyagából nyertek („transplantatiós antitest”, 
26b). A htrplm. kilökését e lő seg ítő  valamelyik ágens, 
úgy látszik, átmegy a placentán, mert terhes nyu la-  
kat sensibilizálva nem rokon nő stény nyúl bő rének 
trpl.-ja útján, születés után a szopós nyulak is k i ­
lökték ugyanannak a donornak bő rét, éspedig gyor ­
sított formában (1).
A trpls. immunitást á tv ivő  sejtek kimutatha ­
tók a sensibilizált gazda vérkeringésében és m egje ­
lenési idejük bő rtrpl. után kb. egybeesik hasonló 
tulajdonságú sejtek m egjelenésével a nyirokcso ­
mókban. Minthogy a bő rtrpl.-val kiváltott sensib ili-
satio ugyanazon normális donor állat leukocyta-, fő ­
leg lépsuspensiójával is elérhető , feltételezhető , 
hogy a bő rben levő  trpls. antigen a lép fehérvér­
sejtjeiben, a vérlemezkékben, a vesében és más szö­
vetekben, ső t, antigenrokonság révén egyes mikro­
bákban, pl. az A csoportú streptococcus haemolyti­
cus egyes típusaiban is jelen van. Streptococcusok- 
kal oltott tengerimalacokban a bő rhtrplm. gyorsí­
tott reakciót, vagy fehér trplm.-reakció vált ki (10). 
Vörösvérsejtekben hiányzik a trpls. antigen, mert a 
trpls. immunitás első sorban magvas sejtekkel indu­
kálható, izolált sejtmagvakkal is elő idézhető , de 
érintetlen sejtek e tekintetben hatásosabbak. A  
trpls. immunitás ennélfogva úgyszólván az összes 
szövetek ellen  irányul és a trpls. antigén elhelyez ­
kedése a sejtmagvakban magyarázza a szövetfajla- 
gosság hiányát. A bő rtrplm.-ban a fő  antigen a 
magtartalmú hámsejtekben gazdag Malpighi-réteg 
(22). Ilyenformán a bő rhtrplm. olyan immunreak­
ció kísérleti megvalósulásának tekinthető , mely faj­
lagosan az epidermis ellen irányul.
A trpls. immunitásért felelő s antigének kom­
plex anyagok, valószínű leg aminosav-polysaccharid- 
komplexek, kapcsolatban desoxyribonukleinsavval 
vagy lipoidproteinnel (24c), bár a DNS nem  szüksé ­
ges komponense az aktív antigenanyagnak, mert 
nem lehet vele trpls. immunitást elő idézni (19). 
Ezeknek az antigéneknek közös genetikai determi­
nánsai vannak a immorális antitestképzést indukáló 
antigénekkel és vegyileg rokonok a human vércso- 
port-antigenekkel. Számuk nagy és eltérő  erő ssé- 
gű ek. Régebben úgy vélték, hogy a stabilabb H-an- 
tigének képezik a humoralis antitesteket, míg a 
trpls. immunitás a sejtmagvákból kivonható T-anti- 
geneknek tulajdonítható.
A trpls. immunitás biológiai kimutatására szol­
gál: a) a képesség trpls. immunitás elő idézésére 
gyorsított másodválasszal, b) a trpls. tolerantia, c) 
késő i típusú börreakciók ic. kiváltása. Utóbbiak elő ­
idézése fehérvérsejtekkel, melyek gazdag forrásai a 
trpls. antigéneknek, különösen fontosnak bizonyult 
a trpls. immunitás mechanizmusának felderítésé ­
ben, mert ezzel nemcsak a trpls. antigéneket mu­
tatták ki, hanem  e reakciók egy része, lehető vé tette 
a megfelelő  alkalmas donorok kiválasztását, azaz a 
donortípus meghatározását szövet-, ill. szervátülte ­
tések esetén  és megindították a histocompatibilitási 
tesztek kidolgozását.
Az idetartozó reakciók, ill. módszerek a követ­
kező k :
1. Direkt átviteli reakció: Brent, Brown és Me- 
dawar (8) kimutatták, hogy bő rhtrplm.-mal vagy 
donor lymphocytáknak, thymocvtáknak (Freund- 
adjuvansban) az állatok talpába való injekciójával 
immunizált tengerimalacok típusos késő i sensibili- 
satio módjára reagálnak ugyanazon donorból szár­
mazó nyirokcsomósejtek ic. injekciójára. A késő i tí­
pusú direkt bő rreakciót nemcsak élő , hanem enyhe 
hő vel elölt nyirokcsomósejtek és a donor lép sejt ­
mentes kivonata szintén kiváltják. De beltenyész- 
tésű  donorok lépsejtjei nem  idézik elő  a reakciót. A 
módszer kimutatja ugyan a donor compatibilitását 
vagy incompatibilitását, de hátránya, hogy sensibi-
O R V O S I  H E T I L A P 2 5 0 3
lizálja  a recipienst a prospektiv donor szöveteivel 
szemben és így késő bbi szervátültetésnél gyorsított 
kilökő déssel lehet számolni (14).
2. Az indirekt átviteli reakcióban a htrpl.-val 
sensibilizált tengerimalacok immunaktívvá vált 
nyirokcsomósejtjei, fő leg  a trplm. helyét draináló 
környéki nyirokcsomók kis lymphocytái a trplm.-ot 
adóba ic. injiciálva szintén késő i típusú reakciót 
váltanak ki (8). Csak élő  lymphocytákkal mutatható 
ki ez az „immun lymphocyta-transferreakció” (ILT), 
mely tulajdonképpen fordított passzív átvitelnek  
felel meg, azzal a különbséggel, hogy itt sensibili ­
zált lymphocytákat injiciálnak lokálisan az antigént 
tartalmazó donorbő rbe.
Mindkét gyulladásos reakció, a direkt és indi­
rekt ILT reakció morphológiai tekintetben teljesen  
egyezik a késő i tuberkulin típusú és a kontakt sen- 
sibilisatiós reakcióval (24a). Mechanizmusuk lénye ­
ge is kb. ugyanaz, m int amely mechanizmus a bő r- 
htrplm . destrukciójához vezet.
3. A Brent—Medawar-féle (9a) normális lym- 
phocytatransfer (NLT)-reakcióban, amely teljesen  
hasonló az ILT reakcióhoz (a kettő  közt inkább 
quantitativ különbség van), normális tengerimalac- 
recipiens vérlymphocytáit injiciálják ic. több kisze ­
m elt donor tengerimalacba és figyelik  a 24—48 óra 
óra alatt kifejlő dő  késő i típusú reakciót. Minél 
gyengébb ez a reakció, annál nagyobb a recipiens 
és donor közti antigenrokonság és a legkisebb reak ­
ciót adó egyén tekinthető  a legalkalmasabb szerv- 
donornak. Az NLT reakció erő ssége párhuzamos 
ugyanis a recipiens és donor közti börtrpls. kilökő- 
dési reakció erő sségével, azaz a késő i típusú reak ­
ció viszonylagos intenzitása elő re jelezheti a bő r- 
htrplm. és ezzel a szervhtrplm. sorsát is: a leggyen ­
gébben reagáló donor htrplm.-a élhet legtovább. A  
reakció trplm. versus gazda (recipiens versus donor) 
reakciónak felel meg. Emberre is érvényes, azonban 
itt alig vált be. mert nem  eléggé fajlagos és érzé ­
keny, úgyhogy csak a nagyfokú incompatibilitást 
mutató donorokat zárja ki (2).
4. Minthogy a recipiens lymphocytáinak a 
prospektiv donorba való injekciója ennek sensibi- 
lisatiójával járhat, egy  harmadik személy bevoná­
sával igyekeztek e nehézségen segíteni oly módon, 
hogy a beteg recipiens bő rét egy harmadik, indif ­
ferens személyre ü ltetik  át és a sensibilisatio be ­
következése, ill. a bő rtrplm. kilökése után viszik át 
erre a harmadik személyre a kiszemelt donorok 
bő rét („third-party te s t” vagy „thirdrman skin- 
grafting test” (23b). A  rejectiós idő bő l lehet azután 
következtetni a recipiens és donor közti trpls. anti- 
genkülönbségekre: a leghosszabb tú lélést azoknál a 
trplm.-oknál lehet várni, melyek — a másodreakció 
példájára — a leggyorsabban lökő dnek ki, mert 
ugyanazokat a H-antig'eneket tartalmazzák, vagyis 
a teszt a trpls. antigéneket mutatja ki, amelyek a 
beteg recipiensben és a potentiális donorban közö­
sek, de a 3. személyben nincsenek. Ezzel a 
módszerrel kisfokú histocompatibilitás is megálla ­
pítható; eléggé megbízható, de k lin ikai keresztül­
v ite le  nehézkes. Ezért úgy módosították (5), hogy a
3. személyt a bő rtrpl.-n k ívü l a recipiensbő l szár­
mazó fehérvérsejtekkel is sensibilizálják, m iáltal a 
harmadik személy serumát is fel lehet használni a 
kiszemelt donor fehérvérsejtjei ellen irányuló cyto- 
toxikus vizsgálatokra (20).
5. Kölcsönös immunhatáson alapszik a kevert 
lymphocyta-tenyészet („m ixed lymphocyte-cul­
ture”) (3, 4). Ha két nem rokon egyén perifériás vé ­
rébő l származó fehérvérsejteket in vitro együtt te ­
nyésztik, akkor a kölcsönös stimulatio hatására az 
immunaktív kis lymphocyták közt blast-transfor- 
matio indul meg, mely kb. 5—7 nap alatt éri el te ­
tő pontját. A  teszt lényege, hogy az átalakult lym ­
phocyták száma, amit 3H-thym idinnel való jelzés 
alapján pontosan lehet mérni, fordított arányban  
van a trplm. kilökő dési idejével: minél kevesebb a 
kis lymphocytákból átalakult blastsejt, annál to ­
vább él a trplm. Ha a lymphocyták a bő rtrplm .-ot 
adóból és a recipiensbő l származnak, a trplm. kilö ­
kése idején a iymphocyta-transformatio erő sen fo ­
kozott (27). A módszer egyik  hátránya, hogy cada- 
ver-donorok esetében nem  vihető  keresztül.
6. E biológiai eljárások mellett újabban a se- 
rológiai módszerek kerültek elő térbe, amit lehető vé 
tett az a felismerés, hogy a trplm.-oknak és a leuko- 
cytáknak közös histocompatíbilitási antigénjeik 
vannak, a leukocyta-antigenek elleni antitestek ki­
mutatásával tehát a trpls. antigének szintén kimu ­
tathatók. Ezt a koncepciót igazolja, hogy 1. ieuko- 
cyták ic. injekciója sensibilizál a htrplm .-mal szem ­
ben is; 2. összefüggés állapítható meg a donor-reci- 
piens párnál talált leukocyta-antigenmeghatározá- 
sok és a lymphocyta-transferreakciók, meg a kevert 
lymphocyta-tenyészetek eredményei közt. A  mód ­
szer lényege, hogy leuko cytaellenes antiserumok 
mindazon egyének leukocytáival reagálnak, kikben 
közös trpls. antigének vannak és így a fehérvérsej ­
tekre gyakorolt serumhatásból a potentiális dono­
rok kiválasztására nyílik  alkalom  (5).
A serológiai teszt megnyilvánulhat: a) aggluti- 
natiós vagy  b) cytotoxikus reakcióban.
a) Többnyire az agglutinatiós módszert hasz ­
nálják, mikroszkóp alatt figyelve a leukoagglutina- 
tiót, amihez azonban lehető leg magas titerű  antise ­
rum szükséges. Antiserumként, emberi vonatko ­
zásban, többszörösen terhes nő ktő l származó hő -in- 
aktivált vagy ismételt tranfusiók után nyert seru- 
mok esetleg bő rtrpl., Ш . thrombocyta injekciók ú t ­
ján önként ajánlkozóktól kapott serumok szolgál­
nak, m elyek leukocyta-antigen ellenes antitesteket 
tartalmaznak. A nehézség ott van, hogy a legtöbb  
serum polyvalens és a m ég kevéssé differenciált 
erő s és gyenge trpls. human antigénekre egyaránt 
hat. Ezért volna fontos monospecifikus antiseru ­
mok elő állítása (28), mert így  könnyebb lenne a 
vércsoport-antigenek m intájára az egyes donortípu- 
sokat a histocompatibilitásos antigének szempontjá ­
ból meghatározni.
Még nincs eldöntve, vajon ez a teszt mennyire  
alkalmas a trplm.-ok tú lélési kérdésének megoldá ­
sára. Dausset (11c) úgy találta, hogy a leukocyta- 
antigen meghatározásával a bő rhtrplm. megmara ­
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dása 33 trplm.-ból 31-ben korrektül megjósolható  
volt. A leukocyta-antigenekhez hasonló anyagokat 
állapítottak meg más szövetsejtekben, a hámban és 
thrombocytákban is. A  módszer javulásával a leu - 
kocyta-antigenmeghatározások mindinkább m eg ­
egyező  eredményeket adnak a többi trpls. immuno ­
lógiai tű rési reakciókkal.
b) A trpls. antigének lymphocyta-toxicitási re­
akcióval is kimutathatók. Ennél a módszernél a pe ­
rifériás vérbő l izolált lymphocytákat az antiseru- 
mon kívül komplementtel is inkubálják. A  károsí­
tott sejtek számát trypankék hozzáadásával vagy  
festetlen készítményben is meg lehet határozni. A  
teszt jól reprodukálható és bizonyos fokú m egegye ­
zés van a leukoagglutinatiós reakcióval.
Mindezek a trpls. antigének kimutatására szol ­
gáló módszerek, melyek fő  célja az alkalmas dono ­
rok kiválasztása, még különféle nehézséggel járnak. 
A  cellularis és humoralis antitestek közti viszony is 
még csak részben tisztázott. Az élő  szövet (bő r, nyi ­
rokcsomó-sejtek stb.) trpl.-ja sejtközvetítette trpls. 
immunitást és humoralis antitesteket egyaránt lé t ­
rehoz, miértis a trpls. immunitásban kétféle im ­
munválaszt lehet megkülönböztetni: az egyiket a 
keringő  lymphocyták, a másikat a serumantitestek 
közvetítik (29). A trpls. immunitást első sorban ké ­
ső i típusú cellularis sensibilisatiónak tartják ugyan, 
de ma már a humoralis antitestek valam ilyen köz ­
remű ködését sem tagadják.
A sejtközvetítette sensibilisatio koncepcióját 
számos megfigyelés támogatja. így  többek közt az 
immunaktiv lymphocyták szerepére utalnak az ér 
nélküli területeken végrehajtott trpl.-k: a szem  
elülső  kamrájába ültetett szövet akkor is m egma ­
rad, ha a recipiens állat elő zetes trpl. útján sensi- 
bilizálódott, mert vérerek hiányában nem fejlő d ­
het ki a cellularis késő i típusú gyulladás (6a). 
Ugyanilyen fontos a nyirokkeringés is: ha a trpl. 
nyirokkeringés nélküli agyszövetbe történik, a 
trplm. hosszabb ideig megmarad, mert nem vált ki 
immunreakciót, de gyorsan elpusztul, ha az állatot 
elő ző leg az átültetett szövettel szemben sensib ili- 
zálják (24b). Ezek a k ísérletek  nyilvánvalóan mu ­
tatják a már említett afferens nyirok- és efferens  
vascularis komponensek jelentő ségét, ill. közremű ­
ködését.
M i l l i p o r  d if fu s ió s  k a m rá b a n  e lh e ly e z e tt  t r p l . - o k  
to v á b b  n ö v e k e d n e k , ha  a  k a m ra  a  ly m p h o c y tá k  ré s z é re  
á t já r h a ta t la n .  A z  i ly e n  t r p l .  n e m  ho z  le t r e  im m u n itá s t .  
A  d i f fu s ió s  k a m rá b a  h e ly e z e t t  s e n s ib i l iz á l t  ly m p h o c y -  
t á k  sem  tu d n a k  t r p l . - o s  im m u n i t á s t  k iv á l t a n i  n o rm á l is  
e g é rb e n  (26a).
A  k is  ly m p h o c y tá k  s z e re p é re  a  t r p l . - o s  re a k c ió b a n  
u ta l ,  h o g y  to le ra n s  á lla tb a n ,  h o sszú  id ő n  á t  f e n n á lló  
h t r p l . - o t  k is  ly m p h o c y tá k  i v .  in je k c ió já v a l  e l  le h e t  
p u s z t í ta n i (18).
B r e n t  és M e d a w a r  (9b ) m e g á l la p í to t tá k ,  h o g y  s e n ­
s ib i l i z á l t  ly m p h o c y tá k  in  v i t r o  is  m e g tá m a d h a t já k  és 
e lp u s z t í t h a t já k  a  h t r p l .  „ c é lz o t t ”  s e j t je i t ,  k o m p le m e n t  
és h u m o ra l is  a n t i te s te k  h iá n y á b a n  is .
De legjobban szól a késő i típusú cellularis im ­
munitás mellett, hogy a bő rtrplm .-mal szemben k i ­
alakult sensibilisatio lymphocytákkal normális ál ­
latra beszű rő dött késő i típusú ic. bő rreakció formá­
jában passzívan átvihető  (25). A  passzív (adoptiv) 
átvitelt a trpls. immunitásban szereplő  sensibilizált 
immunkompetens vagy immunaktív nyirokcsomó­
vagy lépsejtek  közvetítik. Az átvitel teljes vérrel 
vagy a perifériás vérbő l származó leukocyta-kon- 
centrátummal és a ductus thoracicus nyirokfolya ­
dékával, emberen pedig bő rhtrpl. útján sensibilizált 
egyének fehérvérsejt-kivonatával is keresztülvihe ­
tő . A sensibilisatiós állapot az egész bő rfelületre 
kiterjed.
Á  cellularis sensibilisatiót bizonyítja az a meg ­
figyelés is, hogy ott, ahol a késő i típusú sensibilisa- 
tióra való reakcióképesség gyengült vagy hiányzik, 
a htrpls. immunitás is hasonlóan viselkedik. Így pl. 
Hodgkin-kóros betegeken mikróbás antigének ic. 
injekciójára a késő i típusú reakció gyakran csök­
kent, vagy negatív, ennek megfelelő en a bő rhtrpl.- 
val kiváltott immunreakció ezeknél a betegeknél 
szintén gyengült és a trplm. túlélési ideje erő sen 
meghosszabbodott (21). A viszonyok azonban elég ­
gé bonyolultak, mert ugyanakkor sarcoidosisban, 
ahol pl. tuberkulinra a késő i típusú reakció teljesen  
hiányozhat, tuberkulin-pozitív donorról a beteg fü ­
lére átültetett bő rdarabka a szokásos idő  alatt lökó- 
dött ki (31).
A humoralis antitestek képző désére és közre­
mű ködésére a trpls. rejectióban is van számos adat. 
Valószínű , hogy a trplm. kilökését indukáló és az 
antitestképző  antigének azonosak, de ebbő l nem  kö­
vetkezik, hogy a serumantitestek primaer megindí­
tói a trpls. immunitásnak.
H t r p l - . - n á l a z  e lső  és m á s o d re a k c ió  k ö z t  v a n  egy  
rö v id e b b  p e r ió d u s ,  a m ik o r  a  m á s o d t r p l . - o t ,  h a  a  s e n s i ­
b i l is a t io  in k o m p le t t  F r e u n d -a d ju v a n s b a  k e v e r t  d o n o r -  
lé p s e jte k k e l t ö r té n t ,  a  r e c ip ie n s  n em  fo g a d ja  be , azaz 
n em  á l l  b e  v a s c u la r is a t io ,  h a n e m  m in d já r t  f e h é r  t r p l .  
k é p z ő d ik .  A  je le n s é g e t a t r p l . - o s  i m m u n i t á s t  „ f o k o z ó ”  
a n t i t e s t e k n e k  t u la jd o n í t já k .  E z  a  fo k o z ó  h a tá s  ( „e n ­
h a n c em e n t” , „ f a c i l i t a t io n  p h e n o m e n o n ” , 33), m e ly e t  e l ­
s ő so rb a n  t u m o r - t r p l . - k n á l  é s z le lte k ,  a t u m o r  s z ö ve té ­
v e l  v a g y  a  s z ö v e te k  n em  é lő  a n y a g á v a l e lő k e z e lt  e g er k  
s e ru m á v a l p a s s z ív a n  á tv ih e tő  (30). M a g y a rá z a tk é n t  fe l ­
té te le z ik ,  h o g y  a z  a n t is e ru m  ta lá n  v a la m i ly e n  m ód o n  
b lo k k o l ja  a  c e l lu la r is  im m u n i t á s t  a  n y iro k c s o m ó k b a n .
Agammaglobulinaemiás egyéneken a htprL 
eredménnyel szokott járni, azaz megtapad, ső t, nor- 
mogammaglobulinaemiás antitesthiány syndromá- 
ban is sikeres lehet (15), m inthogy e folyamatoknál 
az immunválasz késő i típusú sensibilisatio, így 
htprls. reakció formájában is fennáll és csak az im ­
munglobulinokban lokalizálódó szabadon keringő  
antitestek hiányoznak. Ennélfogva fel kellene téte ­
lezni, hogy a szokásos trpls. immunreakció kifejlő ­
désében egy  humoralis faktor mű ködik közre, mely 
agammaglobulinaemiás egyénekben nincs jelen. De 
a htrplm. megtapadása, azaz a trpls. immunitás fel ­
lépésének elmaradása ilyenkor még nem jelenti 
szükségképpen, hogy a sensibilisatio hiányát az im ­
munglobulinok hiánya okozza, bár ilyen értelemben  
fogható fel, hogy normális nyirokszövet beültetése 
után az agammaglobulinaemiás egyének humoralis 
immunválaszt adnak, azaz plasmasejtek fellépésé ­
vel immunglobulinokat képeznek (16).
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Szövettrpl. után különböző  humoralis antites ­
tek  keletkeznek, pl. haemagglutininek, m inthogy a 
vörösvérsejtek és a bő r hámsejtjei közös (vércso­
port-) antigéneket tartalmaznak, de általános véle ­
m ény szerint ezeknek a keringő  antitesteknek a 
trplm. kilökésében csak alárendelt jelentő ségük van. 
A haemagglutininek jelentkezése és a trpls. reakció 
lényegesen különböznek egymástól: a haemagglu- 
tinogen a cytoplasmában foglal helyet és csak a szü­
letés után érik meg, m íg a trpls. antigen a sejt ­
magban van, aktivitása a DNS-tő l függ és már az 
embryogenesis folyamán jelentkezik (7).
Sejthez vagy sejtben fixált antitesteket anti- 
globulin-consumptiós teszttel és immunfluorescens 
technikával is kimutattak: bő rhtrpl., lép-, thymus­
es vesesejtek vagy homológ lép-vesekivonatok in ­
jekciója útján sensibilizált beltenyésztésű  egerek 
lymphocytái kötő dni tudnak a homológ szövetanti- 
genekhez, ami sejthez fixálódó antitestekre utal és 
fenti módszerekkel meghatározhatók (35).
Mindezek a kísérletek arra mutatnak, hogy a 
htrpls. rejectióban a sejtes és humoralis faktorok 
együttmű ködése a fontos. A kísérletek értékelése 
nem m indig könnyű . Mégis inkább az az általános 
vélemény, hogy ellentétben a heterotrpl.-val, ahol 
a trplm. pusztulását serumantitestek okozzák, a 
htrpl.-ban a sensibilizált kis lymphocyták felelő sek  
mindenekelő tt az immunreakcióért.
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17. P o b o d a
A pajzsmirigy kórélettana alapvető  fontosságú 
a pajzsmirigy betegségeinek diagnosztikája szem ­
pontjából, mind a felhasználandó vizsgáló módsze ­
rek megválasztásában, m ind  pedig az ezek által 
nyert adatok helyes értelm ezésében. Kulcsfontossá ­
gú a jódanyagcsere. Ebben ugyanis megmutatkoz ­
nak a pajzsmirigymű ködés és hormonhatás leg ­
alapvető bb folyamatai. A  modern vegyi és izotópos 
módszerek lehető vé teszik  a szakadatlan jódanyag ­
csere folyamatok m egfigyelését, amelyek egyrészt a 
külső  környezet és a szervezet, másrészt a szervet ­
len és szerves jódtér között, a szervezet belsejében  
végbemennek. A vegyi e lem zés eredményei tájé ­
koztatnak bennünket a jódvegyületek abszolút 
mennyiségérő l az egyes „compartment”-ekben. Az 
izotópos módszerek v iszon t a folyamatok dinami­
káját engedik megragadni, kezdve a jódnak a szer ­
vezetbe való belépésétő l, fo lytatva  a pajzsm irigy ­
ben jodid formájában va ló  kumulációjával, szerves 
vegyü letté  válásával, h a tékony  hormonanyagok ki­
választásával és azok elszállításával, egészen a hor­
monok biológiai effektusáig.
A  rendelkezésemre á lló  idő ben szükségszerű en 
csak a problematika egy  részével foglalkozhatok, 
közelebbrő l az intra- é s  extrathyreoideális jód ­
anyagcsere néhány kérdésével, melyek a legmoder ­
nebb technika igénybevételével és a radioaktív jód 
kinetikájának matematikai elemzésével válaszolha ­
tók meg.
Első sorban a pajzsm irigy funkcionális hetero ­
genitására szeretnék h ivatkozn i, amit Baumann 
már 1896-ban tételként m ondott ki, a kisebb pajzs- 
mirigyfollikulusok in tenzívebb  mű ködésének fel- 
tételezése alapján. A heterogenitás az újabb meg ­
ismerésekkel ma még valószínű bbé vált (42, 72, 71, 
68 ) .
Az intrathyreoideális jodidtér homogenitásáról 
szóló eredeti nézeteket korrigálni kellett, m iután  
két önálló jodid „compartment”-et fedeztek fe l (24, 
43). Az egyik exogén jod idból áll, gyorsan kicseré ­
lő dik a pajzsmirigyen be lü l, jodid tartalma per- 
chloráttal kicsapható. A  m ásik  mintegy százszor na ­
gyobb és jodidtartalma jódthyrosinok dejodálásából 
származik. Ennek lassúbb a kicserélő dési ideje, 
perklorát nem ű zi ki, a pajzsm irigy számára fontos 
jódrezervoárt jelent (lásd az 1. sémát). Ezt a jód- 
teret a thyreotrop hormon növeli, a trijódthyronin  
csökkenti (1). Élettani je len tő sége  a dejodáz enzim 
defektusának esetében vá lik  pl. világossá. Ilyen kö ­
rülmények között a pajzsm irigy  rövid idő  alatt el ­
veszíti jódtartalékait. Az íg y  keletkező  hypothyreo- 
sist jodid szubsztitúcióval jó l lehet kompenzálni. De 
még a kötött intrathyreoideális jód esetében is lé ­
tezik ilyen  funkcionális heterogenitás (15, 16). Két 
izotóp egyidejű  alkalmazásával igazolni lehetett, 
hogy a m irigy bizonyos körülmények között „leg ­
elő ször a legutolsót’V azaz a legutóbb termelt hor ­
mont választja ki. Végül heterogenitást mutat a 
thyreoglobulin is, éspedig a molekulák nagysága és 
alakja szempontjából, valam int a jódozott aminosav  
tartalom  különbségei és bizonyos immunkémiai tu ­
lajdonságok szempontjából (14, 33, 34).
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2. séma. A jodanyagcsere mennyiségi aspektusai 
pajzsmirigybetegségekben (Wayne)
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2. ábra. A I— vizeletkiválasztása és thyreoid felvételi 
ráta koefficiense közötti viszony a Prochot településen 
1960-ban
Röviden érintem  még a hormontranszport kér ­
dését. Annak ellenére, hogy e területen  elő rehala ­
dás van, a pajzsmirigyhormonok sejtekbe való be ­
jutásának kérdését még nem sikerült tisztázni. Ez 
pedig közvetlenül összefügg hatásmechanizmusuk ­
kal.
A biológiailag hatékony hormonok, a thyroxin  
és a trijódthyronin a vérben a vérfehérjékhez ki ­
csapható, nem szű rhető , de disszociálható módon 
kötő dve keringenek (35, 25). Az em lített hormonok
szállításának fő  közvetítő je a vérben egy specifikus 
globulin, az úgynevezett TBG (Thyroxin B inding  
Globulin 62, 70, 5), kisebb mértékben azonban  
résztvesz ebben a folyamatban még az úgynevezett 
TBPA (Thyroxin Binding Prealbumin) is (26, 27, 
28). A thyroxin affinitása a TBG-hez sokszorosa a 
trijódthyroninénak. A TBG egyben a pajzsmirigy ­
hormonok rezervoárja is. Ingbar szerint a TBG a 
„takarékszámla” (saving account), a TBPA pedig a 
„fizető  számla” (checking account). A thyroxin ki­
sebb affinitása a TBPA-hoz jelentő séget kap annak 
az elképzelésnek fényében, am ely szerint ez a ma­
gas anyagcseréj ű  szervrészekben pH változás ese ­
tén megkönnyítheti a thyroxin  transzkapilláris k i ­
lépését a szövetekbe. A véralbumin mint másodla ­
gos hormonvehikulum csak kóros viszonyok között 
érvényesülhet, pl. thyreotoxikózisnál. A sejtekbe  
való hormonbejutás és a pajzsmirigyhormonok bio ­
lógiai hatása szempontjából a hormonok szabad ré ­
szének mennyisége a döntő  (65). Ez a szabad rész 
csupán kb. 0,11%-át teszi k i az egész thyroxintér- 
nek. A" sejteken belüli és sejteken kívüli aktuális 
thyroxinmennyiség a vérfehérjék és a sejtek kötési 
képességei közötti reverzibilis egyensúly eredmé­
nye.
A pajzsmirigy rendelkezik azzal a képességgel, 
hogy messzemenő en alkalmazkodjon az exogén  és 
endogén változásokhoz és m indig a szükségletnek  
megfelelő  hormontermelést és -kiválasztást bizto ­
sítson. Ezt egyrészt saját autoregulációs képessé ­
geivel éri el, másrészt a mennyiségileg jelentő sebb 
feed back hatással, amely közte és a hipofízis elü lső  
lebeny thyreotrop funkciója között van. A  feed  
back hatása mennyiségileg túlnyomóan nagyobb. 
A thyreotrop funkciót viszont a neuroszekretórikus 
központok és azoknak a hipothalamusban levő  Im­
morális princípiuma, a TRF (19, 57, 58, 60) szabá­
lyozzák. Biztosan nagy jelentő ségű  az optimális al­
kalmazkodás elérése szempontjából az a tény, hogy  
a pajzsmirigyen belüli jódanyagcsere egyes fázisai 
a TSH ingerlésére nemcsak együttesen, hanem  egy ­
mástól függetlenül is képesek reagálni (74, 23, 67).
A posztnatális életszakaszban és a gyermekkor  
első  éveiben az emelkedett terhelés és igénybevétel 
a pajzsmirigyen belüli és pajzsmirigyen k ívü li jód ­
anyagcsere paramétereinek növekedéséhez vezet 
(9, 8). A radiojód tárolása és a pajzsmirigy jodid  
clearance-e növekedik (7). A  fokozott thyroxink i- 
cserélő dés a gyermeki szervezet perifériás szövetei­
ben (19,7% pro 24 óra, szemben a felnő ttek 10,6% 
pro 24 órás átlagértékével) Ingbar szerint összefügg  
a TBG viszonylagosan fokozott és a TBPA egyide ­
jű leg csökkent kapacitásával.
Hasonlóan viselkedik az anyagcsere a puber ­
tásban. A  pajzsmirigymű ködés paramétereinek 
emelkedését itt a szervetlen jód viszonylag csök ­
kent vérszintjének kompenzációjaként fogják fel. 
Az em lített csökkenés valószínű leg a magasabb re- 
nális jódClearance következménye (75, 77).
Még feltű nő bbek azok a változások, am elyek a 
terhesség hatására jönnek létre. Ilyen körülmények  
között a szerves jód szintjei olyan értékekre emel­
kednek, amelyek csak hyperthyreotikus betegeknél
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fordulnak különben elő  (62, 70, 54, 10). Az ok a 
TBG kötő képességének emelkedése egészen a nor ­
m ális kétszeresére, amely felnő tteknél 22 /ig/lOO ml. 
A terhesség alatt ugyanúgy, m int az elő ző kben em ­
líte tt pubertás során, emelkedik a jodid clearance, 
ennek azután következménye a szervetlen vér jód 
csökkenése. Ez a csökkenés képezi a jóddeficit en ­
dogén részét.
A  közép-, de fő leg a magasabb életkorban az­
után lecsökkennek a pajzsmirigvfunkció paraméte ­
rei, a jódtárolás és a thyreoideális clearance érté ­
kei (77, 73, 17). A renális clearance csökkenése kö ­
vetkezményeként megindul a szervetlen jód kon ­
centrációjának emelkedése a vérben. E m egnöve ­
kedett vérjódmennyiségek teszik lehető vé a thy ­
reoideális clearance em lített csökkenése ellenére is 
az elegendő  jódfelvételt. Klein felfogásával ellen ­
tétben, aki a szövetekben emelkedett thyroxinki- 
cserélő dést tételez fe l öregkorban (31) a csökkent 
thyroxinleépülés jelei mutatkoznak. Ez utóbbit az 
enzimrendszerek aktivitáscsökkenésével és az izom ­
tömeg megkevesbedésével (18) hozzák kapcsolatba.
A paraméterek faji különbségei igen k ifejezet ­
tek  lehetnek, míg a nem  és az évszak befolyását 
nem  likerü lt egyértelmű en bizonyítani (77, 10). In ­
tézetünkben Németh a fehérjéhez kötött jód szint ­
jének  és a radio jód tárolásnak viszonylagos stabi­
litását (45) állapította meg.
Kóros körülmények között a jódanyagcsere 
változásai még feltű nő bbek. Ez többek között m eg ­
nyilvánul a nem toxikus golyva kórélettanának ke ­
retei közt is. Ez egyébként jó példa nemcsak a 
pajzsm irigy szindrómák polietiológiájára, hanem  
egyszersm ind a pajzsmirigy kompenzáló képességé ­
re is, amennyiben hormontermelésében kiesés mu ­
tatkozik. Ismeretes, hogy ilyenkor hosszan tartó és 
kifejezett jódhiány támadhat, de szó lehet kevésbé  
kifejezett jóddeficitnek strum igén anyagok hatásá ­
val való kombinációjáról, olykor még öröklött ala ­
pon is. A jódanyagcserében támadt kiesés, és a nem  
toxikus golyva keletkezésének oka lehet dyshormo- 
nogenezis, mely enzimdefektusok következtében  
lép fel, ok lehet végül autoimmun thyreoiditis is.
Ebben az összefüggésben szeretnék röviden rá­
mutatni a Szlovákiában endémiás struma legfonto ­
sabb etiopathogenetikus szempontjaira. Még a jód- 
profilaxis bevezetése elő tt vizsgáltuk a jódkiválasz- 
tást 86 település lakóinak 24 órás vizeletében; en ­
nek alapján megállapítottuk, hogy fordított arány 
áll fenn a középkorú asszonyok vizeletjód-mennyi- 
sége és a golyva gyakorisága között (48, 49) (1. áb ­
ra). Az ember endémiás golyvájával párhuzamosan  
létezik  enzootikus golyva a szarvasmarhánál is (69). 
Ehhez a megállapításhoz csatlakozik, hogy a m i en ­
démiás vidékünkön a szarvasmarhák pajzsm irigyé ­
ben  és a tehéntejben csökkentek a jódkoncentráció  
átlagértékei (53, 44).
A  természetes strumigén anyagok közre játszá ­
sának kérdését intézetünkben thiocyanatvizsgála- 
tok segítségével kutattuk (32, 51). Ezek az anyagok  
a Brassica fajba tartozó zöldségfélék alkotórészei 
közé tartoznak. Meghatároztuk a thiocyanat m eny- 
nyiségét — melyet mi további, még hatásosabb
strum igének indikátorának tartunk —  különböző 
zöldségfélékben és a lakosok vérében, különös te ­
k intettel az évszakok befolyására, a zöldségfélék  
esetében a fajtára jellemző  és a regionalis hatások­
ra is (40). A strumigenitás és a növényi tápanyagok  
kénvegyület tartalma közti összefüggések vizsgála ­
ta során sikerült a Goitrinen kívül még 5 más mus­
tárolajat izolálni, azonosítani és m ennyiségileg meg ­
határozni (55). Á llatkísérletekbő l arra következtet­
hetünk, hogy  a vegyi strumigén anyagok kombiná­
ciója az együttes hatást potenciálja (56). Néhány 
vizsgálatunk még az öröklött konstitució befolyásá ­
ra is utal. Ez az em lített tényező k m ellett különö ­
sen hegyvidéken szocioökonómiai szempontból a 
külvilágtól évszázadok óta elzárt területeken jelent ­
kezik (52).
Az endémiás vidékek lakóinak pajzsmirigye 
azonban képes kompenzálni e kedvező tlen ha­
tásokat. A  2. ábrából kitű nik, hogy fordított 
arány van a 24 órás v izelet jódkiválasztása (a má­
sodik jodidációs fázis beadása után — 12 mg KJ/kg 
só) és az alfa radiojód felhalmozódási sebességének  
koefficiense között (50). Ez a pajzsmirigy tároló és 
hormontermelő  funkciójának fokozódása mellett 
szól. Ennek eredménye olyan fehérjéhez kötött jód- 
szint, amelynek átlagértékei nagyon hasonlítanak  
a nem  epidémiás vidékekrő l származó egészséges 
emberek megfelelő  értékeire.
A r r a  a  tö b b s z ö r  fe lv e tő d ö t t  k é rd é s re , h o g y  jó d ­
h iá n y  h a tá s á ra  m ié r t  e u th y r e o id  s t ru m a  jö n  lé t r e  n o r ­
m á l is  h o rm o n jó d  s z in t te l  és n em  h y p o th y re o s is ,  a  p a jz s ­
m i r ig y  ö n s z a b á ly o z ó  fo ly a m a ta ib a n  k e l l  k e re s n i a  v á ­
la s z t (62, 67, 4, 66), a m e ly e k  a  m e n n y is é g ile g  jó v a l  je ­
le n tő s e b b  fe e d  b a c k  s z a b á ly o z á s ra  i r á n y í t j á k  a  f ig ye l ­
m e t. A  „ h o rm o n h iá n y ”  in fo rm á c ió ja  n o rm á l is  fe h é r jé ­
hez  k ö t ö t t  jó d s z in tn é l a  h o rm o n s z e k re c ió  á tm e n e t i  v is z -  
s z a s z o r í to t ts á g á n a k  á l la p o tá b a n  ú g y  ju t h a t  e l  a  h ip o f í ­
z isbe , h o g y  a  s z ö v e ti a n y a g c s e re  s o rá n  tö b b  s z a b a d  t h y ­
r o x in  h a s z n á ló d ik  e l. A  s za b a d , k ö te t le n  t h y r o x in  s z in t ­
jé b ő l í t é lh e tő  m eg  u g y a n is  a  h ip o f íz is  e lü ls ő  le b e ny  b e ­
fo ly á s o lá s á n a k  m é r té k e . A  T S H -k iv á la s z tá s  e r r e  b e k ö ­
v e tk e z ő  in g e r lé s e  a  p a jz s m i r ig y  d if fe re n s  v á la s z a  ese ­
té n  m in d e n e k e lő t t  a  jo d id - t r a n s z p o r t r e n d s z e r t  b e fo ly á ­
s o lja . E z á l t a l  jó d h iá n y  e se tén  e m e lk e d ik  a  jó d fe lh a l -  
m ozás  ké pessége . M á s ré s z rő l ez a  p a jz s m ir ig y e n  b e lül i  
m e c h a n ism u s  a  jó d fe lv é te l  a k u t  em e lke dé se  e se tén  id ő ­
s za kosan  k é p e s  m e g á l l í ta n i  a  fe lv e t t  jo d id  io n o k  s z e r ­
ves m e g k ö té s é t.  T o v á b b á  fe lté te le z h e t jü k ,  h o g y  a t r i -  
jó d th y r o n in  s z in té z is  em e lk e d é s e  jó d d e f ic i t n é l  n e m  m a ­
g y a rá z h a tó  m é g  az  e n d ém iá s  g o ly v a  e se téb en  sem  úgy , 
m in t  a  h o rm o n p re k u r z o r o k  h iá n y o s  k é p z ő d é sé n e k  
p u s z ta  k ö v e tk e zm é n y e .  I t t  is  a k t ív ,  T S H - tó l  fü g g ő  fo ­
l y a m a t r ó l  v a n  szó.
Megállapítható, hogy —  kivételes esetektő l el ­
tekintve —  nincs m inő ségi különbség a jódanyag ­
cserében endémiás, ill. sporadikus és diffúz, ill. cso­
mós golyva  között. Ezek a tények alátámasztják azt 
a nézetet, hogy ezen golyvaformák pathogenezise 
egységes (31, 77, 76). Jódhiányos golyvában első d ­
leges a szervetlen jód vérszintjének csökkenése. A 
szervesen kötött jód változásai hiányoznak. Termé­
szetes vagy  mesterséges strumigének bevétele után 
keletkező  golyva esetében a szervetlen jódrész csök­
kenése kevésbé jelentő s, csak a szerves pajzsm irigy- 
jód változásai után jelenik  meg.
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S a já to s  je le n tő s é g ü k  v a n  a  jó d a n y a g c s e re  g e n e t i ­
k u s á n  m e g a la p o z o t t  e n z im d e fe k tu s a in a k .  E d d ig  le g ­
a lá b b  ö t  in t r a th y r e o id e á l is  és k é t  e x t r a th y r e o id e á l is  
d e fe k tu s t  fe d e z te k  f e l  (36, 63, 64, 41). A  jó d  tá ro lá s  d e ­
fe k tu s a k o r  s z ü ksé g sze rű e n  jó d  ve sz té s  lé p  f e l  a  v e sé ke n  
k e re s z tü l.  U g y a n i ly e n  k ö v e tk e zm é n y e k h e z  v e z e t a  s z e r ­
ve s  v e g y ü le t té  a la k u lá s  d e fe k tu s a ,  a m e ly  e lő b b  a  jod i -  
d o k  fe lh a lm o z ó d á s á t ,  m a jd  k é s ő b b  u g y a n c s a k  a  ve sé ­
k e n  á t  tö r té n ő  e l im in á lá s á t  o ko zza . A z  ú g y n e v e z e t t  
„ c o u p l in g ”  d e fe k tu s o k n á l a  p a jz s m ir ig y b e n  f e lh a lm o ­
z ó d n a k  a  j  ó d á it  t h y ro s in v e g y ü le te k ,  m íg  a  d e h a lo g e n á z  
e n z im  h iá n y á b ó l a d ó d ó  d e fe k tu s n á l a  jó d th y r o z in o k  k i ­
s z ö k n e k  a  p a jz s m ir ig y b ő l  a  v é r  és a  v iz e le t  ir á n y á ba .  
A z  e m l í t e t t  d e fe k tu s o k  k ö z ü l a z  ö tö d ik  a b b ó l á l l ,  h o g y  
a b n o rm á lis ,  h o rm o n á lis  s z e m p o n tb ó l h a tá s ta la n  jó d -  
p r o te in e k  k e le tk e z n e k ,  a m e ly e k  u g y a n  n ö v e l ik  a  f e ­
h é r jé h e z  k ö t ö t t  jó d  s z in t jé t ,  de  n e m  n ö v e l ik  a  b u ta n o l-  
jó d  s z in te t  és k é p e s e k  á t j u t n i  a  v iz e le tb e . M in d e z e n  
e se te kb e n  és a z  a u to im m u n  th y r e o id i t is  e se téb e n  is  a 
g o ly v a  k e le tk e z é s e  a n n a k  a  k ö v e tk e zm é n y e , h o g y  a 
p a jz s m ir ig y  v is s z a h a t a h ip o f íz is  e lü ls ő  le b e n y  th yr e o -  
t r o p  f u n k c ió já r a .
A hyperthyreosis képéhez hozzátartozik a 
pajzsmirigyen belüli és k ívü li jódanyagcsere m in ­
den fázisának gyakran óriási méretű  meggyorsu ­
lása (31, 77, 73, 10). E tendencia kifejezettebb a dif-
Hypothyreosisban éppen ellenkező leg az intra- 
és extrathyreoidealis jódanyagcsere m eglassúbbo- 
dik. A  betegség következményes jellegét szem léle ­
tessé lehet tenni annak alapján, hogy TSH adására 
a pajzsmirigymű ködés paraméterei emelkednek, 
persze csak akkor, ha a hosszan tartó TSH-hiány  
miatt a pajzsmirigy parenchimájában még nem  ke ­
letkeztek irreverzibilis károsodások.
A következő  séma egy  próbálkozás a thyreo- 
páthiák jódanyagcseréjének mennyiségi ábrázolásá ­
ra (3) (2. séma). A bal oldalra írtuk a thyreoideális 
jódclearance értékeit, m íg a megvonalazott értékek  
a szervetlen jód koncentrációját adják m eg a vér ­
ben. Középen van a pajzsm irigy becslésen alapuló  
nagysága, jobbra a term elt hormonmennyiség. Hy- 
perthyreosisban a jódtárolás abszolút értéke em el­
kedett. Ennek emelkedett hormontermelés felel 
meg. Ezzel szemben hypothyreosisban m indkét ér­
ték csökkent. Jódhiányos strumában alacsony vér ­
jód szint mellett a pajzsm irigy jódtöltetébő l na ­
gyobb plazmavolument ad le  és az így nyert jodidot 
nagyon hatékonyan használja fel. Dyshormonoge- 
nezisnél disszociáció jön létre a jodidtárolás és a
1. táblázat
A TSH,  EPS és LATS  néhány tulajdonsága
TSH  EPS  LATS
Keletkezés helye hipofízis hipofízis lim phatikus szövetek
K inyerhető hipofízisbő l vérbő lhipofízisbő l vérbő lvérbő l, nyirokszövetek ­bő l vizeletbő l,
fizikai viszonylagos sta- kisfokú stabilitás
'GS bilitás hő hatással hő hatással szembenÖ szemben
43 kémiai polypeptid polypeptid immunglobulin
a (7 Sy2 Globulin)
3
H immunológiai an tite s t (mikro- 
szómákhoz kötő dik)
H atása a pajzs- 
mirigyre +  + 0 + +
exophthalmusos + +  + +  +
С Й
golyva (kezdetben)
thyreotoxicosis _L ritk án +
43 (kezdetben)
«2 neonatális 0 0 + +*0 hyperthyreosis
Ы hypothyreosis
fe lnő tteknél
+  + 0 0
fű z, m int a göbös toxikus golyvánál, m elynek jód- 
tartalma inkább a normális pajzsmirigyéhez hason ­
ló. A napi hormontermelés gyakran eléri az euthy- 
reosisnál található értékek tízszeresét. Hasonló el­
tolódások fordulnak elő  a hormonbomlás esetében 
is. A thyroxin/trijódthyronin viszony kisebb, még ­
pedig a trijódthyronin felszaporodása miatt, amely  
fő leg magából a pajzsm irigybő l származik. A  szer ­
vesen kötött jód pajzsm irigyen kívüli jódtere lehet 
normális, de lehet viszonylag csökkent is. A  szabad 
thyroxin koncentrációja nő , miután nemcsak az el­
ső dleges thyroxinhordozó (TBG), hanem még a má­
sodlagos — az albumin — is telítve van.
hormontermelés között. Láthatóan ugyanez a disz- 
szociáció áll fenn az autoimmun thyreoiditis eseté ­
ben is. A  jodidtárolás abszolút értéke azonban ezen  
esetekben csekélyebb, ennélfogva a betegek na­
gyobb része hypothyreosisban szenved.
Fejtegetéseim  utolsó részében röviden érinteni 
szeretném  a Basedow-kór aetiopathogenezisét. A  
feed-back mechanizmus hibájának oka ismeretlen. 
Ezt a mechanizmust egyébként felhasználják a 
Werner-féle  tesztben a hyperthyreosisnak az euthy- 
reosistól való megkülönböztetésére (78, 21). Am int 
kiderült, hogy a hyperthyreosis klinikai jelei hipo- 
fizektomia után is megmaradhatnak (22, 6) és hogy
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a TSH-titrálás magasabb értékeket csak a betegek  
kisebb részénél és fő leg a betegség kezdetén mutat 
(2), a betegség eredetét extrahipofizeális tényező k­
ben kezdték keresni.
Jelen leg  az érdeklő dés középpontjába az Adams 
által felfedezett LATS (Long-Acting Thyreoid Sti ­
mulator) került, melynek titere  Basedow-betegek, 
exophthalmus nélküli thyreotoxicosisban szenvedő  
betegek és neonatalis hyperthyreotikusok szérumá­
ban magasabb (37, 38, 46, 47). A LATS hatása ha ­
sonló a TSH-éhoz. A 1. táblázat tartalmazza a há ­
rom fő  tényező  jellemző it, am elyek  szerepet játsza ­
nak a Basedow-betegség aetiopathogenezisében. 
A LATS immunglobulin, 7S Gamma 2 globulin, an ­
titest jelleggel. A lymphoid szövetekben képző dik, 
vérbő l, nyirokszövetekbő l és vizeletbő l izolálható 
(39, 13).
Ha a LATS kapcsolatba kerül pajzsmirigyszö ­
vettel, lebomlik. Ezért fe ltételezik , hogy létezik  spe ­
cifikus thyreoideális antigén . Az antigén-antitest 
reakció elképzelése szerint ez  az antigén játszhat ja 
a pajzsmirigyfunkció term észetes inhibitorának sze ­
repét, m elynek inaktiválódása ellenő rzés alól fe l ­
szabadult pajzsmirigymű ködéshez vezethet (80). A 
hyperthyreosis aktív szakaszában a vér fokozott 
LATS mennyiséget tartalmaz, miközben úgy tű nik, 
hogy a hypofízis TSH term elése csökkent. A  pajzs- 
mirigymű ködés eredményes gyógyszeres lefékezése 
után a LATS elveszti azt a képességét, hogy a hor ­
monkiválasztást hipofízisgátló szinten tartsa. Mai 
tudásunk szerint a LATS-hatás olyan körülmények  
között mutatkozik, amelyek közepette a pajzsm irigy  
felszabadul a TSH ellenő rzés alól, pl. anatómiai hi­
pofíziskiirtás, funkcionális hipofíziskiirtás pajzsm i- 
rigyhormonok adagolásakor és hasonló esetekben  
(20). A  LATS-szal kapcsolatos kérdéskomplexus 
azonban még olyan fo lyékony  állapotban van, hogy  
mindmáig nem lehet elfogadn i ezt a faktort, m in ­
den hyperthyreosis kizárólagos okául.
A  pajzsmirigy elleni autoantitestek felfedezése  
magával hozta a Hashimoto-struma pathogenezisé- 
nek ésszerű  magyarázatát és egy  új diagnosztikus 
lehető séget. Modern immunológiai technikák lehe ­
tő vé tették  ilyen autoantitestek többféle típusának 
azonosítását; nemcsak a thyreoglobulin ellen , ha ­
nem  a mikroszomafrakciók és a kolloid ellen  is. 
Továbbá bizonyítani leh ete tt citotoxikus anyagok  
jelenlétéit a szérumban. M iután csapadékos, komp- 
lementfixációs, haemagglutinációs és különösen  
fluoreszcensztechnikákat kifejlesztettek, autoanti- 
testeket nemcsak Hashimoto-típusú thyreoiditisben  
lehetett kimutatni, hanem  más kórképekben, pl. 
primer hypothyreosisban vagy  thyreotoxicosisban  
is (79, 12, 29, 30, 61). Immunológiai rokonság szem ­
pontjából a Hashimoto-struma, a primer hypothy ­
reosis, az anaemia perniciosa és az idiopathikus 
mellékveseelégtelenség egymáshoz közelálló kórké ­
peknek látszanak.
Az autoantitestek meghatározása egész sor 
diagnosztikus eljárást tesz lehető vé, pl. a hyperthy ­
reosis korai stádiumának megállapítását, primer és 
szekunder hypothyreosis elkülönítését, strumekto-
mia utáni, pozitív  autoantitestekkel rendelkező  hy ­
perthyreosis prognózisának felállítását.
Fejtegetéseink csak a pajzsmirigy-szindrómák  
kórélettanának néhány problémáját tárgyalhatták. 
A problematika sokoldalúsága lehetetlenné teszi 
egyetlen teszt-eljárás kiragadását a diagnosztiká ­
ban. Éppen ellenkező leg, határozottan azt igényli, 
hogy kombináljuk a vegyi és izotópos módszereket 
és konfrontáljuk azokat a k lin ikai képpel.
összefoglalás. E munkában megbeszéltük az 
intra- és extrathyreoideális jódanyagcserével kap ­
csolatos újabb ismereteinket, különösen a vizsgált 
személyek életkorára és a pajzsmirigy egyes mű kö ­
dészavaraira való tekintettel. Különös figyelm et 
szenteltünk az endémiás golyvának, a jódanyagcsere 
genetikusán megalapozott enzimdefektusainak, a 
Basedow-kórnak, és a LATS jelentő ségének. A  pa- 
thogenezis és a diagnosztika szempontjából tárgyal­
tuk a pajzsm irigy elleni antitestek  kérdését is.
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r i c k s o n ,  D .  S . :  T h e  M e ta b o l ic  B a s is  o f  I n h e r i t e d  D i ­
sease. M e  G r a w - H i l l  B o o k  C om p . N . Y . S tu d e n t  E d it .  
1960. —  65. S t e r l i n g ,  K . :  M a y o  C l in ic  P ro c e e d in g s . 
3 964, 3 9 ,  586. —  66 . S t u d e r ,  H . :  S c h w . m ed . W s c h r .  1966, 
9 6 ,  711. —  67. S t u d e r ,  H . ,  G r e e r ,  M .  A . :  A c ta  e n d o c r .  
(K b h . )  1965, 4 9 ,  610. —  68 . S t o i c ,  V . :  E n d o c r in o lo g y .  
1962, 7 1 ,  569. —  69. S t u k o v s k y ,  R . ,  N é m e t h  S . ,  V i r s i k , 
K . ,  P o b o d a ,  J . :  V e t .  M e d . (P ra h a )  5 ( X X X I I I ) ,  143, 1960.
—  70. T a t a ,  J .  R . :  B r i t .  m e d . B u l l .  1960, 1 6 ,  142. —  71. 
T r i a n t a p h y l l i d i s ,  E . :  A r c h .  S e i. P h y s io l.  1958, 1 3 ,  191.
—  72. T r i a n t a p h y l l i d i s ,  E . ,  T u b i a n a ,  M ., A m b r o s i n o ,
G . ,  M u z a r d ,  J . :  J . P h y s io l.  (P a r is )  1957, 4 9 , 404. —  73. 
T u b i a n a ,  M . ,  P e r e z ,  R . :  P a th o lo g ie -B io lo g ie .  1963, 1 1 ,  
1070. —  74. V a n  d e r  L a a n ,  W .  P . ,  C a p l a n ,  R . :  E n d o ­
c r in o lo g y .  1954, 5 4 ,  437. —  75. V i s s c h e r ,  M .  d e ,  M a l -  
v a u x ,  P . ,  B e c k e r s ,  C . :  A n n .  E n d o c r .  1965, 2 6 ,  356. —  76. 
V i s s c h e r ,  M .  d e ,  B e c k e r s ,  C . ,  C r o m b r u g g h e ,  B .  d e ,  H e r -  
v e g ,  J .  P . :  A c ta  e n d o c r . ( K b h . )  1964, 4 5 , 365. —  77. 
W a y n e ,  E .  J . ,  K o u t r a s ,  D .  A . ,  A l e x a n d e r ,  W .  D . : B la c k -  
w e l l  S c ie n t i f ic  P u b lic a t io n s .  O x fo r d .  1964. —  78. W e r ­
n e r ,  S .  C . :  T h e  T h y r o id .  H o e b e r -H a rp e r ,  N e w  Y o r k .  
1955. —  79. W i t e b s k y ,  E . :  P ro c e e d in g s  o f  th e  S e cond  
I n t e r n a t io n a l  C ong re ss  o f  E n d o c r in o lo g y .  L o n d o n .  
1964. —  80. L ’a c t iv a te u r  t h y r o id ie n .  L ’a nnée  é n d o e r in o -  
lo g iq u e .  1965. 75.
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BŐ R  F E R TŐ  Z É S  EK,  I L L E TVE  T Á  RS  F E RT Ő  ZÉ  S E K ES ET  É N
bő rgyógyászatban,
gyermekgyógyászatban, sebészetben 
és szülészet- nő gyógyászatban.
A nyálkahártyát izgatja (szem, o rr)!
A kezelendő  bő rfelü letre vékony rétegben kenik fel a Chlorosant és
a kötést 24 ó ránkén t cserélik. Kötés elő tt a hámfoszlányok és a pörkök
eltávolítandók , ,  , ,SZTK te rh e re  szabadon rendelhető !
1 tégely (20 g) 10,10 Ft
EGYE SÜLT  GYÓGYSZER-  ÉS T Á P SZERGYÁR ,  Budapest
E R E D E T I  Mm .ÖZ L EM E N T E K
Országos Közegészségügyi Intézet, Biokémiai és Izotóp Osztály
Lip idek  k étd im enz ió s  vékonyréteg -k rom atográ íiá ja
Székács I s tv á n  d r. és K lem ba la  M á r ta  dr.
A lipidek anyagcseréjének problematikája az utóbbi években az orvosi érdeklő dés kö­
zéppontjába került. Elegendő , ha itt az érmegbetegedések és a lipidanyagcsere részletei­
ben még tisztázatlan összefüggéseire utalunk. A fokozott érdeklő dés természetesen nagy­
mértékben hozzájárult a lipidek klinikai kémiájának — első sorban a módszertanban mu­
tatkozó — fejlő déséhez. Szilikagél oszlopon, szilikagéllel impregnált papíron, és szilikagél- 
bő l készült vékony rétegen végzett kromatográfia útján sikerült egyre többféle lipid elő ­
fordulását a szervezetben kimutatni. A savó, a vörösvérsejtek és egyéb szervek lipidjei- 
nek e módszerekkel különböző  fiziológiás és patológiás állapotokban történt vizsgálata 
máris számos eddig ismeretlen adatot szolgáltatott, amelyek rendszerezése feltehető en a 
közeljövő  feladata.
Alábbiakban a szerző k olyan vékonyréteg-kromatográfiás eljárásról számolnak be, 
amely ez idő  szerint maximális felbontóképességével a klinikus kutató számára is alkal­
mas lehet vörösvérsejteken kívül más biológiai anyagok vizsgálatára is. (S ze rk .)
Ismeretes, hogy az egydimenziós vékonyréteg- 
kromatográfia segítségével növényi, vagy állati ere ­
detű  lipidkeverékek összetevő i nem választhatók el 
egymástól tökéletesen (1— 6). Emberi vörösvérsej ­
tek (továbbiakban: vvs.) lip id je ivel végzett vizsgá ­
lataink folyamán mi is azt tapasztaltuk, hogy a 
szokásos reagensekkel v égzett festés után m egje ­
lenő  foltok összetettnek látszanak. Minthogy ezt a 
problémát differenciáló festések  segítségével sem  
lehetett megnyugtató módon megoldani, olyan két ­
dimenziós vékonyréteg-kromatográfiás eljárást dol­
goztunk ki, amelynek seg ítségével a komplex fo l ­
tok legalábbis részben elválaszthatóvá váltak. Mód­
szerünk az eddig ismertetett hasonlóktól (4—7) ab ­
ban különbözik, hogy egyrészt új oldószerrendszert 
használunk, másrészt az egym ást részben fedő  fol ­
tok elkülönítésére egyidejű leg többféle színreakciót 
alkalmazunk. Az eljárás íg y  komplex lipidkeveré ­
kek tájékoztató összehasonlítására különösen al­
kalmas.
Kísérleti rész
Oldószerek és adsorbensek. O ld ó s z e rk é n t  c h lo r o ­
f o rm  p . a ., m e th a n o l p . a ., jé g e c e t  p . a. és b u ta n o l  p . a. 
s z o lg á lt .  A d s z o rb e n s k é n t K ie s e lg e l  G - t  (n a ch  d r .  S ta h l-  
f ü r  D ü n n s c h ic h tc h ro m a to g ra p h ie  M e rc k ,  D a rm s ta d t )  
h a s z n á ltu n k .  Lipidstandardok: K e p h a l in  (F lu k a ) ,  d l - L e -  
c i t h in  (F lu k a ) ,  L e c ith in ,  E i  (M e r c k ) ,  C h o le s te r in ,  á t ­
k r is t á ly o s í t o t t , *  C h o le s te r in ,* *  c a r d io l i p in  0 ,4 5% -os  e ta -  
n o lo s  o ld a ta ,* *  s z ív - le c i th in , * *  p a lm i t in s a v  p . a ., s te a r in -  
s a v  P h . H u n g .  V ., O le um  H e l ia n t h i  P h . H u n g . V .
A lipidek extrakciója. 3 egészséges e g yén  ( k e t tő  0, 
e g y  p e d ig  A  v é rc s o p o r th o z  t a r t o z o t t ,  m in d h á ro m  R h  + )  
f r is s e n  v e t t  c i t r á tv é ré t  c e n t r i f u g á n  5° C -o n , 3000 r p m -  
m e l. f iz io ló g iá s  k o n y h a s ó o ld a t ta l m o s tu k , m a jd  10  m l  
v v s . -p é p e t  Folch és mtsai (8 ) e l já r á s a  s z e r in t  e x t r a h á l ­
t u n k .  A  te l je s e b b  e x t ra k c ió  é rd e k é b e n  a  v v s . - e k  v iz e s  
h a e m o liz á tu m á h o z  m ágneses  k e v e rő v e i v é g z e tt  k e v e ré s 
k ö z b e n  a d t u k  hozzá  F o lc h  e x t r a h á ló  k e v e ré k é t ,  m a jd  a 
k e v e ré s t  30 p e rce n  k e re s z tü l f o ly t a t t u k .  E z u tá n  a  v v s . -
*  G y ó g y s z e rk u ta tó  I n t é z e t  a já n d é k a .
* *  M a n d u la  F e ren c  d r .  ( O .K . I .  S z e ro ló g ia i o s z tá ly )  
a já n d é k a .
tö rm e lé k e t  s z ű rő p a p íro n  á ts z ű r tü k  és 50 m l  e x t r a h á ló ­
k e v e ré k k e l  h om o g e n iz á lá s  k ö z b e n  5— 10 p e rc ig  ú j r a  
e x t r a h á l t u k ,  m a jd  ú j r a  s z ű r tü k ;  e z t a  m ű v e le te t  n é gy ­
s z e r  m e g is m é te ltü k ,  v é g ü l a  s z ű r le te k e t  e g y e s íte t tük  és 
a  to v á b b ia k b a n  F o lc h  e lő írá s a  s z e r in t  k e z e ltü k .
Vékonyréteg-chromatográfia. 20  X 20  cm -e s  c s is z o lt  
s z é lű  ü v e g la p o k ra  Stahl (9) e lő írá s a  s z e r in t  v i t t ü k  fe l  
az  a d s o rb e n s t,  m a jd  a  le m e z e k e t 110° C -o n , З О ’ - ig  a k t i ­
v á l t u k .  A  c h lo ro fo rm b a n  o ld o t t  F o lc h - e x t r a k tu m o t ,  
a m e ly  le g fe l je b b  24 ó rá t  á l l t  h ű tő s z e k ré n y b e n ,  m ík ro p i -  
p e t ta  s e g íts é g é v e l c s e p p e n te t tü k  fe l.  A  f e l v i t t  a n y a g  az 
e lv é g z e n d ő  s z ín re a k c ió tó l fü g g ő e n  az  1 . tá b lá z a tb a n  
m e g je lö l t  s z á ra z a n y a g -m e n n y is é g e t ta r ta lm a z ta .  E g y -  
e g y  f o l t  á tm é rő je  n em  v o l t  n a g y o b b , m in t  3— 5 m m . 
M in d e n  k é s z í tm é n y b ő l 8— 10 le m e z re  k é t - k é t  f o l t o t  v i t ­
t ü n k  f e l  e g y d im e n z ió s  és u g y a n e n n y i le m e z re  k é td i ­
m e n z ió s  f u t ta tá s  c é l já b ó l;  a  le m e z e k e t 2 4 X 2 5 X 1 2  cm -e s  
k r o m a to g rá f iá s  ü v e g k a m rá k b a  h e ly e z tü k ,  a m e ly e k e t 
e lő z ő le g  a  m e g fe le lő  s z o lv e n s  g ő z é v e l t e l í t e t t ü n k .
A z  első  dimenzióban t ö r t é n t  f u t t a t á s r a  a  Hörham- 
mer' (10 ) á l t a l  a já n lo t t  c h lo r o fo rm -m e ta n o l  v iz e s  k e v e ­
r é k e t  (65 :25 :4  v /v )  a lk a lm a z tu k ;  a  f u t t a t á s t  a k k o r  fe ­
je z t ü k  b e , a m ik o r  a s z o lv e n s  150 m m - n y i r e  e m e lk e d e tt .  
E z u tá n  a  le m e z e k e t s z o b a hő n  m e g s z á r í to t tu k .  A  máso­
dik dimenzióban a  le m e z e k e t az  e ls ő  d im e n z ió h o z  k é ­
p e s t  9 0 ° -k a l e l f o r d í t v a  b u ta n o l- jé g e c e t - v íz  k e v e ré k b e n  
f u t t a t t u k  (4 :1 :5  v /v )  m in d a d d ig ,  a m íg  a  s z o lv e n s  150 
m m - n y i r e  n e m  em e lk e d e tt .  E z u tá n  a  k r o m a to g ra m m o -
1. táblázat
A  vékonyrétegre felvitt mennyiségek a különböző  festési reakciókhoz
F e s té s i  r e a k c ió k
F  o sz fo rm o lib dén - 
sav  
Jód
A m m o n ium -
m o lib d e n á t
N in h y d r in
D ra g g e n d o rf
R o d am in
N íluské fc
D ife n i la m in
A  f e lv i t t  a n y a gm en n y is é g
eg y d im en z ió s  k é td im en z ió s
f u t t a tá s h o z  fu t t a tá s h o z
0,005 m l— 56,5 /ug 
0,005 m l— 56,5 pg
0,01 m l— 113 jug 
0,02  m l— 226 p g  
j0,02  m l— 226 jug 
0,02  m l— 226 pg 
0,02  m l— 226 jug 
0,02  m l— 226 p h
0,02  m l— 226 pg 
0 ,02  m l— 226 pg
0,02  m l—226 pg 
0,03 m l— 339 pg 
0,06 m l— 678 pg 
0,06  m l—678 pg 
0,06  m l— 678 pg 
0,06  m l—678 pg
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k á t  s zo b a hő n  v é g z e tt  s z á r ítá s  u tá n  10 p e rc re  105° C-o s  
s z á r í tó s z e k ré n y b e  h e ly e z tü k .
Festés: e g y -e g y  lem e ze n  a  k ö v e tk e z ő  fe s té s e k e t v é ­
g e z tü k  e l:
1. F o s z fo r -m o lib d é n s a v  r e a k c ió  Douste—Blazy (11) 
s z e r in t .
2. J 2- re a k c ió  Brante (12) s z e r in t .
3. N in h y d r in  r e a k c ió  Cramer (13) s z e r in t.
4. A m m ó n iu m -m o l ib d e n á t - p e r k ló r s a v  re a k c ió  Hör- 
hammer (14) s z e r in t .
5. D ra g g e n d o r f - r e a k c ió  Munier—Macheboeuf (15) 
s z e r in t .
6 . R o d am in  re a k c ió  Marinetti (16) s z e r in t.
7. N í lu s k é k  re a k c ió  Hack (17) s z e r in t .
8 . D i f e n i la m in  r e a k c ió  Dische (18) s z e r in t.
F es té s  u tá n  a  le m e z e k e t a z o n n a l le fé n y k é p e z tü k ,
m a jd  a  f o l t o k a t  h e g yes  s z ik é v e l k ö r ü lh a tá r o l tu k .  A z  
R i - é r t é k e k  0,01— 0,05 R í - é r té k e n  b e lü l  m egeg ye z te k .
Papírkromatográfia. A  F o lc h - e x t r a k tu m o k  v iz e s  
fá z is á t  a m in o s a v  t a r t a lm u k r a  p a p í r k r o m a to g rá f ia  s e g ít ­
s é g é v e l is  m e g v iz s g á ltu k .  S c h le ic h e r  és S c h ü ll  2041 /a  
p a p í r o n  le s z á lló  k r o m a to g r á f iá t  v é g e z tü n k  b u ta n o l- jé g -  
e c e t - v íz  (4 :1 :5  v /v )  o ld ó s z e rb e n , majd a p a p ír t  n in h y d -  
r i n n e l  b e p e rm e te z tü k  és a  f o l t o k a t  Klembala és Székács 
(19) m ó d s z e ré v e l id e n t i f i k á l t u k .
Kísérleti eredmények
A 2. táblázat a kétdimenziós futtatásban fe lis ­
merhető  foltok adatait tartalmazza.
1-1 foltot két koordinátával jellemeztünk, neve ­
zetesen az első  és a második dimenzióban végzett 
futtatás Rf-jeivel. Ennek megfelelő en a táblázatban 
minden folthoz két szám tartozik, amelyek közül az 
első  — a római szám — az első  dimenzióban való 
futtatás Rf-jének, a második —  az arab szám — a 
második dimenzió R f-jének fele l meg. Azok a fo l ­
tok tehát, amelyeknek római száma azonos, az első  
dimenzióban összetettek voltak, elválasztásuk a má­
sodik dimenzióban történt meg, amit a számpár 
arab része jelez.
Az 1. ábra vvs.-ek  lipoidjainak tipikus kétd i ­
menziós foszformolibdénsavval festett kromato- 
grammját ábrázolja.
Az ábrán nem tüntettük fel azokat a foltokat, 
amelyek halványságuk következtében a fényképe ­
zéshez nem nyújtottak elegendő  kontrasztot.
A 2. táblázatból látható, hogy az 1—8. festések  
alkalmazása után az első  dimenzióban 17 folt volt 
megkülönböztethető . E foltok közül egynéhány Rf- 
je  és festő dése jól egyezett az irodalomból már is ­
mert adatokkal (1. táblázat).
A második dimenzióban végzett futtatásnál 
ugyanezen festések alkalmazása után az eredeti 17 
folt közül 8 tovább volt bontható, ami újabb 21 folt 
megjelenéséhez vezetett. Az im ént leírt kétdimen ­
ziós rendszer segítségével tehát az emberi vvs.-lip i- 
dek Folch-extraktumában 38 —  R -jében és festő - 
désében különböző  — folt volt kimutatható.
Négy folt, amely lipidreakciókat nem adott és 
csak ninhydrin reakciókat mutatott, feltehető en 
aminosavaknak vagy peptideknek felelt meg. A  
többi 34 folt legalább eg 3' lipidreagenssel pozitív  
reakciót adott. E foltok közül az V-3., VII-1., VIII- 
2., IX-1., XII-5., XV., XVI., XVII. számúakról az 
ismert standardok R f-jeivel való összehasonlítás, 
valam int színreakciók alapján nagy valószínű ség ­
gel feltételezhető , hogy rendre lizofoszfatidilkolin-
2. táblázat





R f i - R f a
( 3 )
P o z i t ív  r e a k c ió t 
a d ó  fes té s*
D ) .
Az ö s sz e te v ő k  v a ló sz ín ű  
a z o n o s í tá s a
1 - 1 0 - 0 PJA
I I— 1 0,02 -0 .1 5 Ni Aminosavak,
i i —2 0,086-0 ,34 Ni peptidek (?)
1 1 - 3 0,086-0,41 Ni 0—0,10 ( * * )
i n - 1 0 , 1 0 P
IV - 1 0,10 —0,23 PJND r
V - l 0,10 -0 ,013 PJANDr
V—2 0,15 -0 ,3 8 PJA Lizofoszfatidil -
V - 3 0,16 -0 ,2 4 PJARNNiDr kolin ( ? )
V—4 0,19 -0 ,4 4 P J 0,21 ±  0,037 (* •)
V—5 0,21 -0 ,2 6 J
V I - 1 0,17 -0 ,3 0 PJARND r
V I I - 1 0,20 -0 ,2 7 PJAD rD Szfingomieiin (?) 
0,29 ±  0,055 ( * * )
V I I I - 1 0,27 —0,37 PJA
V III—2 0,28— o,40 PJANNiDr
V I I I - 3 0,30 —0,27 PJARNDR F oszfatidilkolin
V II I—4 0,32 —0,40 PJAN I (?) 0,33 ( * » )
V III—5 0 ,3 7 -  0,27 PD r
I X - 1 0,37 -0 ,2 9 PADr
I X - 2 0,41 -0 ,5 2 P J Lizokefalin (?)
I X - 3 0,45 -0 ,4 9 PJA




X I - 1 0,48 -0 ,5 3 P JD r
X I I - 1 0,53 -0 ,066 Ni
X I I - 2 0,53 —0,53 PJANNi
X I I - 3 0,56 -0 ,5 1 PJN i Kefaiin ( ? )
X II—4 0,57 —0,31 PJN i 0,57 ± 0,075 ( * * )
X II— 5 0,62 -0 ,5 1 PJARNNiD r
X I I - 6 0,63 -0 ,5 0 P J
X I I I - 1 0,66 -0 ,5 9 PANi
X I V - 1 0,71 -0 ,8 2 P
X IV - 2 0,76 -0 ,6 0 P J
X V - 1 0,84 —0,64 PA Zsírsavak (?)
X V - 2 0,84 —0,86 PJAN
X V I - 1 0,92 —0,80 PJARND rD Koleszterin, fosz ­
fát, savak 0,89***
X V II -  1 0 ,9 8 -  0,90 PJARND r Trigliceridek (?)
- X V I I - 2 1,02 - 0 PJA
(*) P  =  Foszformolibdénsav reakció 
J  =  Jó d  reakció 
Ni =  N inhydrin reakció
A =  Ammonium-molibdenát-perklórsav reakció 
D r =  Draggendorf-reakció 
R  =  Rodamin reakció 
N  =  Níluskék reakció 
D =  Difenilamin reakció
(**) H . W agner, L. Hörhammer u. P. Wolff: Biochem. 
Z. Bd. 334, (1961) 175
(***) J .  Hölzl: Biochem. Z. Bd.*341, (1965) 168
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* 2 Dimenz i ó
1. ábra. Vörösvérsejtek Folch-extraktumának kétdimen­
ziós vékonyréteg-kromatográfiája, foszformolibdénsav- 
val festve. A számok a 2. táblázatban feltüntetettekre 
vonatkoznak.
nal, szfingomelinnel, foszfatidilkolinnal, lizokefalin- 
nal, zsírsavval, koleszterinnel és triglyceriddel azo ­
nosak (1. táblázat). Ezekrő l a vegyületekrő l már ré­
gebben ismeretes, hogy a w s.-ekb en  elő fordulnak.
A 34 lipidreakciót adó folt közül 9 ninhydrin  
reakciót is adott, feltehető en aminocsoportok jelen­
lé te  következtében. 13 fo lt a Draggendorf-reakciót 
is  mutatta, jeléül annak, hogy kolint tartalmaz. 
Mindössze három folt, az V-3., VIII-2. és XII-5. 
adott egyidejű leg ninhydrin és Draggendorf-reak ­
ciót.
A 34 lipidreakciót adó fo lt közül 11 níluskékkel 
festhető  volt, ami valószínű vé teszi, hogy ezek a fo l ­
tok  savanyú lipideknek felelnek  meg (20).
A Folch-extraktum vizes fázisának papírkro ­
matográfiás vizsgálatával a következő  aminosavak 
jelenlétét lehetett megállapítani: aszparaginsav, li- 
zinarginin, threonin, alanin és tirozin. Ezeken kí­
vül két, eddig meghatározatlan, a risztemnél kisebb  
Rf-fel rendelkező , ninhydrin-pozitív foltot talál­
tunk, am ely 110° C-ra való hevítés után Wood- 
fényben szürkén fluoreszkált. Végül Rt =  0,16—0,23 
között két fo lt jelent meg, am ely  ninhydrinnel vég ­
zett festés után az am inosavak színétő l eltérő  vörös 
színt mutatott. Hu (21) szerint ez a reakció bizo ­
nyos ketonokra jellemző .
Tekintettel arra, hogy a w s.-ekben  levő  szabad 
aminosavak a mosási mű velet folyamán már az ext- 
rakció elő tt eltávoznak a vvs.-ekbő l, a TLC-vel és a 
papírkromatográfiával kimutatott aminosavak, il­
letve peptidek feltehető en az extrakció folyamán a 
különböző  lipidekból szakadtak ki.
Összefoglalás. A szerző k kétdimenziós vékony ­
réteg-kromatográfiás módszert dolgoztak ki, amely ­
nek segítségével vvs.-ben viszonylag rövid idő  alatt 
38 lipidet lehet kimutatni, többet, mint amennyi­
nek kimutatására eddig lehető ség volt. Az eljárás 
folyamán alkalmazott 8 különböző , egymást kiegé ­
szítő  festés segítségével lehető vé vált néhány folt 
mibenlétének valószínű sítése, valamint számos to­
vábbi fo lt kém iai jellegének meghatározása.
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1959 óta ismeretes, hogy thiazid származékok 
cukorbetegek toleranciáját ronthatják, vagy diabe- 
test manifesztálhatnak (1, 2). A chlorothiazidok és 
benzothiazidok hyperglykaemizáló hatását elő ször 
kövér, hypertoniás személyeken észlelték, akiknek  
családjában diabetes fordult elő . Azt a feltételezést 
azonban, hogy ezek az anyagok csak prediabetes 
esetén befolyásolják a szénhidrát-anyagcserét, Wolff 
és mtsainak „dupla vak” kísérletei cáfolták meg, 
kimutatva, hogy chlorothiazid-diabetes olyan so­
vány egyéneken is kialakulhat, kiknek családjában 
nincs cukorbeteg (3). A  diabetogen hatást illető en 
egy diuretikus effektussal nem rendelkező  benzo- 
thiadiazine, a Diazoxid, melyet antihypertenziv  
szerként kezdtek alkalmazni, bizonyult leginkább  
hatékonynak, és ma leginkább ezt az anyagot alkal­
mazzák a különböző  eredetű  hypoglykaem iás álla ­
potok prevenciójára (4, 5, 6, 7).
Bár a chlorothiazidok és benzothiazidok alkal­
mazásának kontraindikációja diabetesben vagy an­
nak gyanúja esetén ma már meglehető sen ismert, 
nincs egyértelmű  magyarázata annak, hogy hogyan 
jön létre a hyperglykaemia. Feltételezték, hogy a 
vércukor szint emelkedése a katecholaminok által 
elő idézett fokozott glykogenolysis következménye. 
Ezt támasztja alá az a megfigyelés, hogy adrenerg 
blockádot elő idéző  anyagok megakadályozzák a Di­
azoxid okozta hyperglykaemiát (8). D iazoxid int­
ravénás adására jelentkező  hypertoniában a plazma 
katecholamin szintje valóban emelkedik (9), és meg ­
nő  a plazma szabad zsírsav szintje is (10). Adrenal- 
ektomizált állaton elmarad, hypophysektomia után 
elő bb csökken, majd megszű nik a diazoxid által 
elő idézett hyperglykaemia, részleges pancreasirtás 
szintén csökkenti a vércukoremelkedést (11). K lini­
kai vonatkozásban pedig a hasnyálmirigyre gyako ­
rolt hatást illető en érdemes megemlíteni, hogy thia­
zid kezelés alatt több esetben akut pancreatitist ész­
leltek (12), és húsz beteg közül tíznél chlorothiazid  
kezelés alatt a serum amylase szint emelkedése volt 
kimutatható (13). Mások kimutatták, hogy a glu ­
kózé adására létrejövő  plazma inzulin szint emelke ­
dést diazoxiddal meg lehet akadályozni (14). Egy 
Gierke-kórban szenvedő  fiú  vizsgálata alapján, aki­
nél az enzimdefektus a glykogenolysis fokozódásá ­
nak lehető ségét kizárja, Spergel és Bleicher feltéte ­
lezi, hogy a máj cukorfelvétele diazoxid hatására 
direkt, vagy indirekt úton gátolt (15).
Legújabb vizsgálatok szerint a quadriceps fe-  
morisból biopsziával nyert izomdarab glykogen tar­
talma különböző  diuretikumok hatására csökken
(16). Bár a csökkenés csak igen magas hydrochloro- 
thiazid (100 mg naponta) és frusemid (100 mg na­
ponta) hatására szignifikáns, az izomglykogen csök ­
kenése a diabetogén hatás egyik manifesztációja le ­
het, m ivel az izomglykogen képzése a normális 
szénhidrát-anyagcsere függvénye (17).
A máj szénhidrát-anyagcseréjének hormonális 
regulációját tanulmányozva érdemesnek látszott azt 
is megvizsgálni, hogy a növekedési hormon hogyan  
befolyásolja a máj cukorleadását. Bár a somatotro ­
pin direkt szerepe a diabetes pathogenesisében tá ­
volról sem bizonyított, és cukorbetegekben, akár 
kövérek, akár soványak, a nyugalm i plazma soma­
totropin szint normális (21), egyes szerző k újabban 
feltételezik, hogy a növekedési hormon elválasztá ­
sának dinamikája és a keringő  inzulinmennyiség ­
gel való egyensúlya legalábbis vércukor szint regu ­
lációjában döntő  fontosságú (22). Az étkezés utáni 
vércukorszint változások három periódusa közül az 
első ben az inzulin szerepe a döntő , a másodikban 
zajlik le az inzulin és a növekedési hormon egy-  
másrahatása és a harmadik periódust már a növe ­
kedési hormon regulálja (23). A vércukor szint akut 
változtatásában fontos szerepe van a máj cukorle ­
adásának is, ez tette még inkább indokolttá a soma ­
totropin hatásának tanulmányozását a perfúziós 
májkészítményben.
Issekutz májperfúziós módszere (18), alkalmas ­
nak látszott annak tanulmányozására, hogy ezek ­
nek az anyagoknak van-e közvetlen hatása a máj 
szénhidrát-anyagcseréjére. Ebben a preparátumban  
ugyanis egyéb hormonok zavaró vagy intermediaer 
szerepe biztonsággal kizárható. Bár az izolált máj 
perfúziója messzemenő  fiziológiai következtetések 
levonására nyilván nem  alkalmas, összehasonlító  
jellegű  pharmakológiai megfigyelésekre m egfelelő ­
nek bizonyult (19).
Módszer
120—160 g súlyú, egy törzsbő l származó, m indkét 
nembeli vegyes étrenden tartott patkányok májának  
vena portaejába, 24 órás éheztetés és dekapitálás után, 
kanült helyeztünk. 100 ml Tyrode oldattal történt át ­
mosás után zárt rendszerben oxygenizált és 38° C-on  
tartott Tyrode oldattal történt az átáramoltatás 80—10O 
csepp percenkénti sebességgel. A perfúziós folyadékhoz 
30 perc után a vizsgált diureticumból 20 mg%-ot ad ­
tunk, mely az irodalmi adatok alapján megfelelő  kon­
centrációnak látszott a hyperglykaemizáló hatás k ifej ­
téséhez. Az átáramló folyadék glukózé tartalmát fé l 
óránként határoztuk meg (Hagedorn—Jensen) és a két ­
órás átáramoltatás eredményét mg glukoze/g máj/óra 
értékben adtuk meg. Az átáramoltatás elején és végén  
apró szeleteket vettünk a májból glykogén meghatáro ­
zására, melyet a kiindulási értékhez viszonyított száza ­
lékos csökkenésben adtunk meg (Good—Kramer—So­
mogyi). A glykoneogenesis egyes paramétereinek tanul­
mányozására a perfúziós folyadékból aminonitrogén 
meghatározások is történtek, amelyet mg aminonitro- 
gén/g máj/óra értékben fejeztünk ki.
Eredmények és megbeszélés
Az első  kísérletsorozatban a diazoxid (Diazoxid 
Chinoin), a dihydrochlorothiazid (Hypo'thiazid Chi- 
noin) hatását vizsgáltuk. Ezenkívül érdemesnek  
látszott egy újabb igen  hatásos diureticumnak, a 
frusemidnek (Lasix, Hoechst) a vizsgálata is. Bár ez
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a szer több szerző  szerint nem  hat a szénhidrát ­
anyagcserére, Königstein egészséges személyeken a 
glukózé asszimiláció fokozódását mutatta ki (20). Az 
első  ábra szerint a kipróbált anyagok egyike sem 
változtatta meg az alkalmazott koncentrációban a 
máj cukorleadását. Korábbi vizsgálatainkban kimu ­
tattuk, hogy  a carbutamid 100 mg/100 ml koncent ­
rációban hasonlóan a többi hypoglykaem izáló szul- 
fonilureákhoz, csökkenti a máj cukorleadását, ha a 
perfúziós folyadék cukormentes Tyrode oldatot tar-




1Ш 1Ш 1 Fruumld +  corbutomid
1 . á b r a .  T h i a z i d o k  h a t á s a  a  m á j  c u k o r l e a d á s á r a ,  a m i n o -  
n i t r o g é n  l e a d á s á r a  é s  g l y k o g é n s z i n t  c s ö k k e n é s é r e .
i I Kontrol 
F^/Z/A  10 mg Somacton
mg Somacton
2 .  á b r a .  S o m a c t o n  h a t á s a  a  m á j  c u k o r l e a d á s á r a ,  
a m i n o n i t r o g é n  l e a d á s á r a  é s  g l y k o g é n s z i n t  c s ö k k e n é s é r e .
I I Kontrol
Diazoxid  +  0,01 mg Somacton 
Hypothlazid +  0,01 mg Somacton 
Ц Ц  Frusemid +  0,01 mg Somacton
I
m
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3 . á b r a .  T h i a z i d o k  é s  S o m a c t o n  h a t á s a  a  m á j  c u k o r ­
l e a d á s á r a ,  a m i n o n i t r o g é n  l e a d á s á r a  é s  g l y k o g é n s z i n t  
c s ö k k e n é s é r e .
talmaz (19). Cukor tartalmú Tyrode oldattal ez a 
hatás nem  mutatható ki. Jelen kísérleteinkben vizs ­
gálni kívántuk azt is, hogy carbutamid és diazoxid  
együttes alkalmazása normál Tyrode oldatban be ­
folyásolja-e a máj cukor leadását és a negatív ered ­
ményt szintén az első  ábra demonstrálja.
A továbbiakban az elő ző  kísérleti feltételekhez 
hasonlóan a perfúziós folyadékhoz 10 mg/100 ml 
növekedési hormont adtunk (Somacton, Ferring), 
mely m int a 2. ábra mutatja, jelentő sen fokozza a 
máj cukorleadását. Csökkentve a dózist 0,01 mg/100 
ml-re, a vércukoremelő  hatás már nem mutatható 
ki. A 10 mg/100 m l koncentráció már pharmakoló- 
giás dózis, a kisebb, önmagában hatástalan adag in ­
kább tekinthető  physiológiásnak.
A következő  kísérletsorozatban a Somacton és 
a Diazoxid együttes hatását vizsgáltuk. A 3. ábrából 
kiderül, hogy ha az önmagában hatástalan mennyi­
ségű  Somactont, a szintén hatástalan Diazoxiddal 
együtt adjuk, a máj cukorleadásának szignifikáns 
emelkedése figyelhető  meg. Ezen feltételek között 
tehát egy pharmakon és egy physiológiás nagyság ­
rendben adott hormon preparátum együttes hatása 
vált ki olyan funkcióváltozást, amelyre külön-külön  
egyik sem képes. Hasonló hatás frusemiddal nem  
mutatható ki. Az aminonitrogén értékek a g ly -  
koneogenesis változására utaló eltérést a kísérletek ­
ben nem  mutattak. Ezek a vizsgálatok arra utal ­
nak, hogy somatotropin jelenlétében a diazoxid fo ­
kozza a máj cukorleadását. Bár egyes szerző k sze ­
rint a diazoxid hyperglykaemia kifejlő désében a 
máj cukorfelvételének csökkenése játszik szerepet
(15), m egfigyelésünk szerint a diazoxid hypergly- 
kaemiában a máj cukorleadásának fokozódása jö ­
het létre, de csak akkor, ha „diabeiogen” faktor, 
esetünkben a növekedési hormon, is jelen van.
összefoglalás. Szerző k thiazid származékok 
diabetogen hatásának mechanizmusát vizsgálták az 
Issekutz-féle izolált májátáramoltatással, patkányo ­
kon.
20 mg/100 m l koncentrációban sem a Diazoxid, 
sem a dihydrochlorothiazid, sem a frusemid nem  
befolyásolta a máj cukorleadását. Növekedési hor ­
mon 10 mg/100 m l mennyiségben hatásos, önm agá ­
ban hatástalan koncentrációban (0,01 mg/100 ml) 
Diazoxiddal együtt adva a máj cukorleadásának 
szignifikáns fokozódása figyelhető  meg. Az amino ­
nitrogén értékek jelentő s változást nem mutattak.
Lehetséges, hogy a thiazid hyperglykaemia  
létrejöttében a máj cukorleadásának fokozódása is 
szerepet játszik, ez azonban csak más diabetogén té ­
nyező k jelenlétében jut érvényre.
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I N F ECUND I  N
TABLETTA
Ö S S Z E T É T E L !
>
1 tab le tta  2,5 mg norethynodrelt és 0,10 mg (100 gamma) m estranolt (methoxy-aethyniloestradiol) ta r ­
talmaz. Az Infecundin ovulatiót gátló hormoncombinatio. Hatására a petefészekben a tüsző érés és a tü ­
sző repedés szünetel — az élettani cyclus helyébe mesterséges cyclus lép, amelynek végén — atab le tták  
szedésének abbahagyása után megvonásos vérzés jelentkezik. Fogamzásgátlás céljára és a hypophysis- 
ovarium  rendszer mű ködészavarán alapuló functionalis sterilitás, functionalis m éhvérzések, endomet­
riosis kezelésére alkalmazható. Az Infecundin szedése a késő bbi, kívánt terhességek lé tre jö tté t nem gá­
to lja, kiviselését károsan nem befolyásolja.
A D A G O L Á S :
A tab le tták  szedését első  ízben a havivérzés ö töd ik napján kell elkezdeni, függetlenül a ttó l, hogy a vér ­
zés ta rt-e  még, vagy sem. A továbbiakban is mindennap egy tab le ttá t kell bevenni, a még hátralevő  20 
napon keresztül, tehát amíg a csomag ta rt. Ezt követő en 7 nap (1 hét) szünetet kell ta rtan i, ami után az 
újabb kúra elkezdhető . Az egyes kúrák kezdete tehát mindig a hét azonos napjára esik. így a következő  
rhytmus alakul ki:
3 hé t tablettaszedés, 1 hét szünet, 3 hét tablettaszedés, 1 hét szünet stb.
M E G J E G Y Z É S :
Kendelésének módját egészségügyi miniszteri rendelet szabályozza.
C S O M A G O L Á S :
21 tab le tta
F O R G A L O M B A  H O Z Z A :
KŐ BÁ NYA I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X . \
ORVOS I
AZ  ORVOS -EGÉSZSÉGÜGY I D O LGO ZÓK  SZAKSZERVEZETÉNEK  
T U D O M Á N Y O S  FOLYÓ IRATA
/
\
HETILAP Elő fizethető  a Posta Központi Hírlapirodájánál (Budapest, V., József nádor té r  1.) és bármely postahivatalban. Elő fizetési díj egy évre 180,— Ft. Csekkszámlaszám 
egyéni 61.299, közületi 61.066 vagy átutalás az MNB 8. sz. folyószámlára
í
EN ET I  KA
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika
A k lin ik a i g en e tik a  gyakor la ti Ieh e tő ség e irő l
M é h e s  K á r o l y  d r .  é s  C h o ln o h y  P é t e r  d r .
A humán genetikának az utóbbi években ta ­
pasztalt rohamos fejlő dése orvosokban és laikus 
nagyközönségben egyaránt fokozta az elm életi 
eredmények gyakorlati alkalmazásának igényét. 
Ugyanakkor ismert az is, hogy  egyre gyarapodó  
biochemiai, cytológiai, statisztikai tudásunkat m i­
ly en  nehéz egy-egy konkrét esetben alkalmazni 
(1). Más szóval: az általános törvényszerű ségek is ­
m erete legtöbbször nem ad választ arra a kérdésre, 
hogy  egy adott családban egy  bizonyos állapot vagy  
betegség öröklő dő -e, hogyan öröklő dik, és az egye ­
nes vagy oldalági utódoknak m ilyen esélyük van  
ilyen  öröklő désre?
A fenti konkrét kérdésekre feleletet kereső  k li ­
n ikai genetika módszereit tek intve nem egységes  
tudomány. A korábbi évtizedekben mű ködési terü ­
le te  fő leg a családfakutatás volt, amellyel szeren ­
csés esetben sikerült eldönteni a betegség öröklés- 
menetét. Ez a kutatás alapvető  lépése, m indenkor 
e l kell végezni, önmagában azonban semmitmondó  
is lehet (2). A recessiven öröklő dő  kórképekben pél­
dául az egészséges m egjelenésű  családtag lehet 
egészséges homozygota, de lehet heterozygota is. Ez 
pedig döntő  különbség, m ivel az elő bbinek nem 
kell tartania az utódok betegségétő l, a heterozygota  
gyermekei azonban potenciálisan veszélyeztetettek, 
különösen, ha nem túl ritka megbetegedésrő l van 
szó. Ugyancsak régóta használatosak a vércsoport- 
és bő rZécrajzoíat-vizsgálatok, amelyek egyben az 
ikerkutatásnak is hasznos részei. Az ötvenes évek  
eleje  óta egyre több biochemiai vizsgálat vonult be 
a klinikai genetika fegyvertárába azzal a céllal, 
hogy a különböző  enzymdefectusokat, ill. a m iattuk 
keletkezett kóros anyagcsere-termékeket k imutassa  
és keresse a családtagok között is. Az utóbbi évek  
vívmánya a cytogenetika elő retörése a klinikai 
chromosoma- és sex-chromatin vizsgálatokkal, ame­
lyek  most világszerte az érdeklő dés homlokterében 
állanak. Látnunk kell azonban azt is, hogy a cyto ­
genetika módszerei önmagukban a genetikusán de­
term inált állapotoknak csak egy viszonylag szű k 
rétegében hasznosíthatók, s a kapott eredmények  
értékelése olykor itt is vitatható.
Mindezek a módszerek igen értékes adatokat 
nyújtanak egy adott család vagy egyén öröklő dő 
betegségének tisztázásához, önmagukban azonban 
rendszerint nem képesek a diagnosis és öröklésme­
net egyértelmű  felderítésére. Kérdés tehát, hogy  az 
ilyen  elvi-methodikai és a sokszor meglevő  techni­
kai nehézségek mellett az egyes kórházak, klinikák  
hogyan és milyen siker reményében kísérelhetik  
meg egy-egy betegség genetikai feltárását? Az 
adott kórkép tisztázását, úgy  véljük, m inden eset ­
ben meg kell kísérelni. Ehhez valamennyi rendel­
kezésre álló, a felderítésre alkalmas genetikai és 
klinikai módszert igénybe kell vennünk és állan ­
dóan kutatnunk kell a betegség természetének meg ­
felelő  újabb vizsgálati lehető ségek után. Az igazság 
az, hogy a sokszor igen fáradságos komplikált vizs ­
gálódás m ellett is az esetek nagyobbik részében 
még nem  sikerül választ találni a felvetett geneti­
kai kérdésekre. A felmerülő  problémák egy  részét 
azonban több irányú vizsgálattal, sokszor viszony ­
lag egyszerű  laboratóriumi és klinikai eszközökkel 
megoldhatjuk, és az öröklött kórkép diagnosisát és 
családi prognosisát többé-kevésbé megnyugtatóan  
tisztázhatjuk.
Ezt kívánjuk demonstrálni alábbi, a m inden ­
napi gyakorlatból vett két esetünkkel.
1 . e s e t .  A  13 h ó napo s  le á n y  ik e r p á r  e lő z ő le g  ism é ­
te lte n  f e k ü d t  k ü lö n b ö z ő  k ó rh á z a k b a n  h a sm ené s , fe ls ő 
lé g ú t i  i n f e c t ió k  m ia t t .  A  s z ü lő k  a z  ik r e k  te s t i  és s z e lle ­
m i  fe j lő d é s é b e n  lé n yeges  e lm a ra d á s t  n em  v e t te k  észre , 
k e t t e jü k  k ö z ö t t  i ly e n  té re n  k ü lö n b s é g e t n e m  é s z le lte k .
A z  e lő z ő  k ó rh á z i z á ró je le n té s e k  a z o n b a n  G a b r i e l -  r 
l á t  is m é te l te n  „D o w n - k ó r ? ” , i l l .  „M o n g o lo id  id io t ia ”  
d ia g n o s is s a l i l le t t é k ,  m íg  E s z t e r t  n o rm á l is n a k  t a r t o t ­
tá k .
A  k l i n i k á n k r a  „G r ip p e .  L á z a s  Á l la p o t ”  m ia t t  f e l ­
v e t t  i k r e k n é l  a  re n d e lk e z é s ü n k re  á l ló  e s z k ö z ö k k e l m e g ­
k í s é re l tü k  a z  é rd e k e s n e k  tű n ő  ese t t is z tá z á s á t.
M iu tá n  a z  e d d ig i a d a to k  s z e r in t  az  e g y p e té jű  i k ­
r e k  c s a k n e m  m in d ig  c o n c o rd á n s a k  D o w n - k ó r r a  nézve , 
e lő s z ö r a z t  k í v á n t u k  e ld ö n te n i,  h o g y  e g y -  v a g y  k é tpe -  
t é jű  i k r e k r ő l  v a n -e  szó?
A  p h e n o ty p u s t  i l le tő e n  a  k é t  g y e rm e k  c s a k n em  
te lje s e n  m e g e g y e z e tt.
A z  u j j lé c r a jz o la t o k  h a s o n ló s á g á t S l a t e r  és S h i e l d s  
(3) m ó d s z e re  s z e r in t  v iz s g á ltu k .  A z  íg y  k a p o t t  in d e x  
— 0,857 v o l t ,  a m e ly  e rő sen  a z  e g y p e té jű s é g  m e l le t t  bi ­
z o n y ít .
A  s e ro ló g ia i  v iz s g á la to k  9 v é rc s o p o r tb a n  te lje s  
m eg e g ye zé s t m u ta t ta k .
E z e k  a la p já n  ú g y  g o n d o ltu k ,  h o g y  ig e n  n a g y  v a ­
ló s z ín ű s é g g e l e g y p e té jű  i k r e k r ő l  v a n  szó. H a  p e d ig  ez 
íg y  v a n ,  a k k o r  n a g y o n  v a ló s z ín ű ,  h o g y  v a g y  m in d  a 
k e t tő  D o w n - k ó r o s ,  v a g y  e g y ik  sem  az.
E z é r t  a  m á s o d ik  lé p é s b e n  a  D o w n - k ó r  u tá n  k u t a t ­
tu n k .
A  p e r ip h e r iá s  v é rb ő l v é g z e tt  c h ro m o s o m a v iz s g á la t  
G a b r ie l lá n á l  n o rm á l is  k é p e t  e re dm é n y e z e tt .  A  24 á t ­
v iz s g á lt  m ito s is b a n  46 -os  c h rom o s om a s z ám o t, 7 ré s z le ­
te se bb e n  e le m z e t t  k a ry o ty p u s b a n  44 +  X X  n o rm á l is  n ő i 
c h ro m o s om a k é s z le te t  t a lá l t u n k .  E z  ö nm a g á b a n  is  ig e n  
e rő sen  D o w n - k ó r  e lle n  s z ó lt ,  m iu tá n  a z o n b a n  a z  ir o da ­
lo m b ó l is m e r te k  egyes v i t a t o t t  n o rm á l is  k a r y o ty p u s ú  
D o w n - k ó r o s  e se te k  (4), to v á b b á  fe lm e r ü lh e t  a  r i t k a  
m o s a ic ism u s  le he tő sé ge  is , c é ls z e rű n e k  lá t s z o t t  a  kó r ­
k é p re  je l le m z ő  m ás  v iz s g á la to k  e lvég zése  is .
A  g ra n u lo c y ta  a lk a l ik u s  p h o sph a ta se  a k t iv i t á s t  b io ­
c h e m ia i ú to n  m e g h a tá ro z v a  n o rm á l is n a k  t a lá l t u k ,  s zem ­
b en  a  D o w n - k ó r o s o k  n a g y  ré s z é n é l é s z le lt  m ag a sa b b  
é r té k e k k e l.
A dermatoglyph képek mindkét testvértő l rendel­
kezésünkre álltak. Ezekbő l a Down-kór kórismézésé-
ben bevált Beckm an -féle score (5) alapján a kórkép
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i e n n á l l t a  u g y a n c s a k  e lv e th e tő  v o l t  (G a b r ie l la :  5, Esz ­
te r :  3).
V é g e re dm é n y b e n  a r ra ,  a  s z ü lő k e t  r e n d k í v ü l  m eg ­
n y u g ta tó  k ö v e tk e z te té s re  ju t o t t u n k ,  h o g y  a z  i k e r p á r  
e g y i k  t a g j a  s e m  D o w n - k ó r o s ,  és e z t a  g y e rm e k e k n e k  a 
v iz s g á la to k  ó ta  e l t e l t  2 l/ 2 é v  a la t t  m u ta to t t  s z e l le m i f e j ­
lő d é se  te l je s  m é r té k b e n  ig a z o ln i  lá ts z ik .
2 .  e s e t .  E g y  ö té ves  f iú g y e rm e k  g a rg o y lis m u s  (H u r -  
J e r— P fa u n d le r - k ó r )  m ia t t  k e r ü l t  k l i n i k a i  k iv iz s g á lá s ra .  
A  s z ü lő k  te l je s e n  egészségesnek tű n n e k ,  n e m  v é r r o k o­
n o k .  A  ro k o n s á g b a n  g a rg o y lis m u s ró l,  v a g y  h a s o n ló  be ­
te g s é g rő l n e m  tu d n a k .
A z  á l t a lu n k  é s z le lt  g y e rm e k  b e l-  és id e g g y ó g y á ­
s z a t i,  s zem észe ti, r a d io ló g ia i  és h a e m a to ló g ia i szem ­
p o n tb ó l e g y é r te lm ű e n  g a rg o y ln a k  b iz o n y u lt .  M iu tá n  a 
s z ü lő k  k o m o ly  fo rm á b a n  é rd e k lő d te k  e g y  ese tleges  
egészséges g y e rm e k  e s é ly e irő l,  m e g k ís é re ltü k  a z  a d ott  
b e te g  á l la p o tá n a k  p o n to s a b b  t is z tá z á sá t.
A  g a rg o y lis m u s n a k  a u to s o m á lis  re c e s s iv  és n em ­
h e z  k ö tö t t  re c e s s iv  ö rö k lő d é s i f o rm á ja  v a n . A z  ú ja bb  
b e te g  g y e rm e k  e sé lye  m in d k é t  e se tben  V4. M íg  a zo n ba n  
a z  a u to s o m á lis  re ce ss iv  f o rm á n á l  a z  összes u tó d o k  7 /,-e, 
a d d ig  a  n em h e z  k ö tö t t  f o rm á n á l  a  f i ú k  fe le  a d ja  a 
2 5% -o t.  M iu tá n  a  s z ü lő k  a  2 5% -o s  k o c k á z a to t  m é g  eg y­
s z e r  n em  v á l la l t á k  v o ln a ,  és ú g ym o n d  „ b iz to s r a  a k a r ta k  
m e n n i” , s z á m u k ra  az le t t  v o ln a  a  le g k e d v e z ő b b , h a  csa ­
lá d ju k b a n  a n em he z  k ö tö t t  f o rm a  f o r d u l  e lő . E b b e n  az 
e s e tb e n  u g y a n is  m u ta tk o z h a t  e g y  le h e tő s é g  a  p o n to s  
„ jó s lá s ra ” , és ez a  k o ra i  te rh e s sé g  a m n io n  fo ly a d é k á ­
b ó l v a ló  s e x -c h ro m a t in  m e g h a tá ro z á s  (6 ). H a  i l y  m ó ­
d o n  a  m a g z a t  le á n y n a k  b iz o n y u l,  a  b e te g  h om o z y g o ta  
v a ló s z ín ű s é g e  g y a k o r la t i la g  0 , h a  f i ú  a  m a g z a t,  v a g y  
h a  a  p u n c t io  n y om á n  c o m p lic a t io  tá m a d n a , a  te rh e s sé ­
g e t  m e g  k e l l  s z a k íta n i.
V iz s g á la ta in k  e lső  ré s zé b e n  c s a lá d fa - k u ta tá s t  vé ­
g e z tü n k .  E z  e k k o r  s e m m ily e n  tá m p o n to t  n e m  n y ú j t o t t .  
A .  g y e rm e k n é l és a s z ü lő k n é l v é g z e tt la b o r a tó r iu m i 
v iz s g á la to k  k ö z ü l k ü lö n ö s e n  a  s z ü lő k  h e te ro z y g o ta s ág á -  
r a  u ta ló  m ó d s z e re k e t k e re s tü k .
A  p e r ip h e r iá s  v é rk é p e k  v iz s g á la tá n á l a  g y e rm e k  
és a  m a te r  k e n e té ib e n  t a lá l t u n k  n é h á n y  M i t t w o c h - fé le  
(7) v a c u o l is á l t  s e jte t.
A  v iz e le t te l  tö r té n ő  s a v a n y ú  m u c o p o ly s a c c h a r id a  
ü r í t é s t  N é m e t h — C s ó k a  m ó d o s í to t t  r i v a n o l - t u r b id im e t -  
r iá s  m ó d s z e ré v e l (8 ) h a tá r o z tu k  m eg . A z  is m é te l t  m eg ­
h a tá ro z á s o k n á l a  k ö v e tk e z ő  é r té k e k e t  n y e r t ü k :
a g y e rm e k n é l 180— 118— 174 m g /24  ó ra ,
a  m a te m á l 61— 44 m g /2 4  ó ra ,
a  p a te r n á l  33— 73 m g /2 4  ó ra .
(N o rm á l é r té k e k :  g y e rm e k n é l 30 m g /2 4  ó ra  a la t t ,  
f e ln ő t t n é l  50 m g /2 4  ó ra  a la t t . )
A  S M P S -ü r í té s  m e g b íz h a tó sá g a  a h e te ro z y g o tá k  
s zű ré sé b e n  m ég  n em  te k in th e tő  á lta lá n o s a n  e l fo g a d o tt ­
n a k .  M iu tá n  a z o n b a n  e s e tü n k b e n  m in d k é t  s z ü lő n é l k is­
f o k b a n  e m e lk e d e t t  ü r í té s t  é s z le ltü n k ,  a m e ly  1— 1 a lk a ­
lo m m a l  a z  egészséges fe ln ő t t e k  k iv á la s z tá s á n a k  szé lső  
é r t é k e i t  is  jó c s k á n  tú lh a la d ta ,  g y a n ú n k  a z  a u to s o m á lis  
ö rö k lő d é s  fe lé  te re lő d ö t t .
A  g y e rm e k  á l ta l  ü r í t e t t  m u c o p o ly s a c c h a r id á k  c h ro -  
m a to g ra p h iá s  e lem zése  (N ém e th -C s ó k a  M ih á ly  d r . )  sze ­
r i n t  az  ü r í t e t t  a n y a g  k b . 7 5% -a  c h o n d r o i t in s u lp h a t  B . 
E gyes  a d a to k  s z e r in t  (9, 10) ez a  m agas  c h o n d r o i t in ­
s u lp h a t  B , és az  a la c s o n y  h e p a r i t in s u lp h a t  ü r í té s  m á r  
ö nm a g á b a n  is  az  a u to s om á lis  re c e s s iv  fo rm a  m e l le t t  
s zó l.
V é g ü l v is s z a té rv e  a  b e te g á g yh o z , ú jb ó l  e le m e z tü k  
a  tü n e te k e t ,  és fo n to s n a k  í t é l t ü k  a  g y e rm e k  p ro g re d iá -  
ló  c o m e a -h o m á ly á t ,  a m e ly  a  n em h e z  k ö t ö t t  fo rm á b a n  
n e m , v a g y  c s a k  ig e n  r i t k á n  f o r d u l  e lő .
E zen  le le te k  a la p já n  te h á t  v a ló s z ín ű n e k  g o n d o ltu k ,  
h o g y  a  v iz s g á lt  c s a lá d b a n  a  g a rg o y lis m u s  a u to s o m á lis  
re c e s s iv e n  ö rö k lő d ő  f o rm á ja  v a n  je le n .
A  d ö n tő  b iz o n y í té k o t  e g y  é v v e l k é ső b b , a  s z ü lő k ­
k e l  v a ló  ú ja b b  beszé lge tés  s o rá n  n y e r tü k .  E k k o r  t u d t u k  
c s a k  m eg , h o g y  a  h á z a s p á rn a k  az  á l t a lu n k  v iz s g á l t  f i ú ­
g y e rm e k e  e lő t t  v o l t  m á r  e g y  e d d ig  k ö v e tk e z e te s e n  e l­
h a l lg a t o t t  l e á n y g y e r m e k e ,  a k i  a z  e g y ik  e g y e te m i k l i n i ­
k á n  á l l t  k iv iz s g á lá s  a la t t  és e x i t á l t  „G a r g o y l is m u s ”  d g .-  
sa l. M iv e l  te h á t  e g y  b e te g  le á n y g y e rm e k  is  e lő f o r d ul t  a  
c s a lá d b a n , a  n em h e z  k ö tö t t  je l le g e t  v é g le g  k iz á r h a t t u k ,  
és a  k o rá b b i a d a to k  á l t a l  m á r  v a ló s z ín ű s í te t t  a u to so m á -  
l is  re c e s s iv  e re d e te t  á l la p í t h a t t u k  m eg .
Bemutatott 2 esetünkben a gyakorlatban már 
régen elő forduló példákat demonstráltunk, és fe l ­
merült kérdések sem  újkeletű ek. A megoldásra va ­
ló törekvésben azonban igyekeztünk az adottsá ­
gaink között megvalósítható újabb lehető ségeket is 
felhasználni. Kétségtelen, hogy a fejlő dés már ko ­
molyabb és egyre komolyabb methodikai igényeket 
támaszt. Itt azonban arra szeretnénk rámutatni, 
hogy nem genetikai jellegű  intézetben, speciális 
felszerelés hiányában is nyílik  mód egy-egy beteg  
klinikai genetikai vizsgálatára.
Mindig szem elő tt kell tartanunk, hogy a társ- 
intézmények segítségét is megszervezve, a kórkép 
természetének megfelelő  minél több módszert al­
kalmazzunk, mert az egyedi esetek megítélése csak 
sok egybehangzó adat alapján lehetséges.
íg y  például 1. esetünkben a vércsoport-, bő rléc- 
rajzolat-, chromosoma- és granulocyta alkalikus 
phosphatase vizsgálat eredményeinek összegezése  
vezetett eredményre, de a Down-kór kizárásában  
felhasználhattunk volna még más lehető ségeket 
is (11).
Második esetünkben a pontos anamnesis és a 
pontos klinikai tünettan fontossága domborodott ki 
a mucopolysaccharida-ürítés elemzésével összevet ­
ve. Az anamnesist illető en tudnunk kell, hogy az 
ő ket „elő nytelen színben feltüntető ” adatokat (torz- 
vagy halvaszülés, más férfitő l származó gyermek 
stb.) a szülő k sokszor elhallgatják; a pontos m egfi­
gyelés, az apró jelek  keresése és regisztrálása pedig  
néha komplex syndromák, esetleg chromosoma- 
anomáliák feltárásához vezethet (12).
Sokszor olyan betegségekben kell vizsgálatokat 
végeznünk, amelyekben nem, vagy alig rendelke ­
zünk irodalmi elő zményekkel. A  részletes k lin ikai 
és laboratóriumi kivizsgálás néha ilyen esetekben is 
segíthet és új észlelésekhez vezethet.
í g y  p é ld á u l a  L o w e - fé le  o c u lo -c e re b ro - re n a lis  s y n d ­
r o m a  egy  k ü lö n  k ö z le m é n y b e n  t á r g y a l t  e se tében  (13) a  
n em h e z  k ö tö t te n  ö rö k lő d ő  k ó r k é p  h e te ro z y g o tá in a k  k u­
ta tá s á b a n  is m e r t  v o l t  a  c a ta ra c ta  és az  a m in o a c id u r ia  
ke resése . A z  á l t a lu n k  é s z le lt  c s a lá d  v iz s g á la ta  s o rá n  d e ­
r ü l t  k i ,  h o g y  a  c a r r ie r  a n y á n á l e m e l le t t  a m m o n iu m - 
c h lo r id  te rh e lé s k o r  h a tá ro z o t ta n  c s ö k k e n tn e k  m u ta t k o ­
z o t t  a  t u b u lá r is  s a v a n y ító k é p e s sé g . A m e n n y ib e n  ez  sp e ­
c i f ik u s n a k  b iz o n y u l,  ú g y  m in t  a  h e te ro z y g o ta s á g o t m á s  
o ld a l r ó l  je lz ő  ú j  t ü n e t  jó  s z o lg á la to t  te h e t a  t o v áb b i  
c s a lá d k u ta tá s o k b a n .
Vizsgálataink első rendű  célja mindig a diagno ­
sis tisztázása. Erre különösen az újszülöttkori gya ­
nús esetekben kell törekednünk, ahol az idő ben fel ­
ismert kórisme megmentheti a beteget a súlyos ké ­
ső bbi következményektő l (galactosaemiás, phenyl- 
ketonuriás idiotia stb.). Menthetetlenül szemben  
találjuk magunkat azonban a prognosis kérdéseivel 
is. A genetikai tanácsadás viszont rendkívül nehéz, 
nagy felelő sséggel járó, sokrétű  elméleti genetikai, 
klinikai, etikai jártasságot igénylő  tevékenység. Ne ­
hézségeit hazánkban fokozza az a tény, hogy m ég a
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legfontosabb tulajdonságok és betegségek génfre- 
quentiái sem ismertek, az ismétlő dés „risk figure”- 
jeit is csak külföldi irodalm i adatokból vehetjük át. 
Az egyes.génfrequentiák, fejlő dési rendellenességek 
magyarországi értékei pedig sokszor lényegesen el­
térnek más országok hasonló adataitól, ső t tájon- 
ként is erő sen változók lehetnek.
J ó  p é ld a  e r re  a lá b b i e s e tü n k :  a  k l in ik á n  ré g ó ta  k e ­
z e l t  v i r i l i s á ló  a d re n o g e n itá l is  s y n d ro m á s  le á n y  s z ü le i 
a z t a  k é rd é s t  te t té k  fe l,  h o g y  a  le á n y  f iú te s tv é r é n e k  a 
le e n d ő  lá n y a i  n em  ö r ö k l i k - e  a  b a jt?  A  f i ú n á l  m a g a ­
sa b b  p r e g n a n t r io l - ü r í t é s t  é s z le l tü n k ,  és h a  fe n n ta r t á s ­
s a l is , d e  fe lté te le z z ü k , h o g y  h e te ro z y g o ta . E g y  m á s ik  
h e te ro z y g o tá v a l v a ló  h á za so d á s  esé lye  c sa k  ú g y  a d h a tó  
m eg , h a  is m e r jü k  az A G S -h e te ro z y g o tá k  g y a k o r is á g á t .  
D e  m i ly e n  é r té k e t  v e g y ü n k ?  A z  U S Á -b a n  1 :128  (14), 
S v á jc b a n  1 :35 (15) a h e te ro z y g o ta - f r e q u e n t ia .  M e ly ik  
á l lh a t  h o z z á n k  kö ze le b b?  A  f i ú  s z ü le i n e m  v é r r o k o ­
n o k , m in d k e t te n  u g ya n a zo n  k b .  600 la k o s ú  b a ra n y a i 
k is k ö z s é g b ő l s z á rm a zn a k , i t t  é ln e k  a n a g y s z ü lő k  és a 
r o k o n o k  is ,  a  g é n fre q u e n t ia  t e h á t  i t t  b iz to s a n  m a g a ­
sabb , m in t  P écse tt, v a g y  B u d a p e s te n .  I t t  te h á t  a z  is m e ­
r e t le n  o rszágos , v a g y  d u n á n tú l i  á t la g  sem  le n n e  m e g ­
b íz h a tó  s zám , m ég is  s o k k a l jo b b  k i in d u lá s i  a la p ,  m in t  
a  t á v o l i  k ü l f ö ld i  a d a to k .
A nagy nehézségek m iatt tehát a genetikai ta ­
nácsadás feladatát csak kellő  tapasztalattal és fel­
szereléssel rendelkező  intézmények vállalhatják. 
Jelenleg, amíg hazánkban nincs speciális genetikai 
betegosztály, másrészt, am íg a legfontosabb felm é ­
rések nem  készülnek el, az látszik célszerű nek, ha 
az adott egyén klinikai genetikai felmérésére a csa ­
ládhoz is jobban hozzáférő , a fejlettebb laborató ­
riumok segítségét igénybe vevő  helyi orvosok, 
gyógyintézetek törekednek, de ha a diagnosis tisz ­
tázásán felü l nem egyértelmű  tanácsadási kérdések 
is felmerülnek, úgy a genetikai tanácsadás szerve ­
zett formáját veszik igénybe.
A klinikai genetika mű velésével szerencsés
esetben olyan betegek és családok állapotának, eset ­
leg jövő jének rendezésében léphetünk elő re, akik ­
nek korábbi kortörténetében csak általánosságok  
szerepeltek. S hogy ebben a véletlen szerepe m inél 
kisebb legyen, az orvosi genetikával minden szinten  
egyre intenzívebben kell foglalkoznunk. Különös­
képpen indokoltnak látszik a gyakorlati genetikai 
lehető ségek: klinikai és laboratóriumi módszerek 
fejlesztése, mert csak így  várható, hogy a rohamo­
san gyarapodó elm életi ismereteket a gyakorlatban  
is kamatoztathassuk.
Összefoglalás. Egy Down-kórosnak bélyegzett 
gyermek és egypetéjű  ikerpárja, továbbá egy gar- 
goylismusban szenvedő  gyermek vizsgálata kapcsán 
a szerző k megállapítják, hogy az egyén genotypu- 
sának megismerésében az általános genetikai tör ­
vények csak ritkán segítenek. A klinikai genetikai 
munka csak akkor lehet eredményes, ha minél több 
módszert alkalmazva igyekszik tisztázni az adott 
egyén és családja öröklő dő  betegségét. Ezért állan ­
dóan törekedni kell a genetikai és klinikai m etho- 
dikák fejlesztésére.
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ÖSSZETÉTEL:
1 ampulla (2 ml) 0,2 mg acetyldigitoxint, 1 tab le tta  0,2 mg acetyldigitoxint tartalm at. 
Első sorban a tachycardiávai járó keringési elégtelenség ta rtó s  kezelésére alkalmas, 
tek in te tte l arra, hogy az ingerképzést és ingervezetést kifejezetten csökkenti.
MELLÉKHATÁSOK:
Az Acigoxin mellékhatásai megegyeznek más digitalis készítmények mellékhatásaival. 
MEGJEGYZÉS:
Társadalombiztosítás te rh é re  szabadon rendelhető .
FORGALOMBA KERÜL:
5 x 2  ml ampulla 8,50 Ft 40 tab le tta  11,— Ft
100x2  ml ampulla 128,— Ft 250 tab le tta  49,60 Ft
FORGALOMBA HOZZA :
K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t  X.
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Városi Kórház. Kórbonctani Osztály és Körzeti Gyermekorvosi Rendelő , Keszthely
B C G - ly m p l ia d e n i t i s
K r u t s a y  M ik ló s  d r .  é s  K .  K e l e m e n  M á r ia  d r .
A  BCG (Bacillus Calmette-Guérin)-vaccinatio  
után az oltás helyén és a regionalis (axillaris, ill. 
supraclavicularis) nyirokcsomókban keletkezett el ­
változásokat — a virulens első dleges fertő zés kö­
vetkezményeinek analógiájára — BCG primaer 
komplexus néven foglaljuk össze. A  komplexus 
létrejötte elő feltétele az allergia és a relatív immu­
nitás kialakulásának. A  szervezetbe juttatott bakté­
riumok fokozatos pusztulásával a szöveti elváltozá ­
sok visszafejlő dnek, és az allergia éveken belül ki­
alszik.
A helyi oltási reakció általában liv id  csomóeska 
vagy lencsényi fájdalmatlan fekély képző désében nyil ­
vánul meg. Ezek az oltás után 3—6 hét múlva jelent­
keznek, és akár fél évig is fennállhatnak (19, 4). Szö­
vettanilag a bő rben gümő s sarjszövet mutatható ki, 
melyben kalcinosziderotikus testek és anizotrop kristá­
lyok is elő fordulnak. Két éven túl az oltás helyén már
1. ábra. Kétoldali BCG-lymphadenitis. H. T. 18 hónapos 
leány.
csupán hegszövet található (17). A regionalis nyirok ­
csomók elváltozásai többnyire nem manifesztálódnak. 
Vortel 22%-ukban 2—8 hónappal az oltás után észlelt 
epitheloidsejtes gócokat. Stojanov és Zagurov szerint az 
epitheloidsejtes gümő kön kívül Langhans-típusú óriás­
sejtek és mészlerakódások is kimutathatók bennük.
Némelykor az oltási reakciók fokozottak: a 
bő rben tályog keletkezik, más, ritkább esetekben 
a nyirokcsomók az oltás után öt hét—három  év  
múlva megduzzadnak (1. ábra), és sipolyképző dés 
közben ellágyulnak. Ez utóbbi elváltozást BCG- 
lymphadenitisnek nevezzük. A nyirokcsomó-gyul­
ladás a különböző  országokból származó adatok sze­
rint 0,005% és 10% közötti gyakorisággal fordul 
elő  (7, 4, 1, 18). Brunner 21 BCG-lymphadenitises 
nyirokcsomó szövettani vizsgálatakor nagyrészt ex- 
sudativ-sajtos, ritkábban productiv tuberculosist 
talált, mely a virulens fertő zés szöveti képétő l nem  
volt elkülöníthető .
A  szokványostól eltérő  oltási reakciókat, me­
lyek  egyébként fájdalmatlanok, az általános álla- 
patot nem befolyásolják, és m inden esetben spon ­
tán visszafejlő dnek, egyes vaccinák nagyobb csíra ­
tartalmával, az oltóanyagnak nagyobb m ennyiség ­
ben vagy subcutan történő  befecskendezésével, ill. 
a szervezet fokozott reakciókészségével m agyaráz ­
zák (7, 4. 1, 5). A lokális tályogképző dést és a re­
g ionális lymphadenitist egyesek (6, 1) szövő dmény ­
ként tartják számon, mások (4, 8, 5) szerint kialaku ­
lásuk elő nyös, mert az allergiát és a specifikus vé­
dettséget tartósítja.
Osztályunkra 1961 óta hét esetben küldtek be 
vizsgálatra olyan megnagyobbodott axilláris nyi ­
rokcsomókat, m elyekkel kapcsolatban az anamnesis, 
a klinikai tünetek és a kórlefolyás kétségtelenné  
tették  az elváltozásnak a BCG oltással való össze ­
függését.
A szövettani vizsgálatoknál a következő  eljáráso ­
kat használtuk: timsós haematoxylin(10)-eosin festés, 
mészkimutatás (15, 9, 11), vaskimutatás (12), saválló  
baktérium festés (13), polarizált fény.
Az esetek fontosabb adatait az 1. táblázatban fog ­
laltuk össze. ,
A nyirokcsomók szöveti képe általánosságban a 
productiv gümókórnak felelt meg. Epitheloidsejtekből 
és óriássejtekbő l álló különböző  nagyságú gócokat 
mindegyik készítményben találtunk. Egyes gócok széli 
része nyiroksejteket és plasmasejteket is tartalmazott, 
ill. az epitheloidsejtek vacuolizáltsága következtében  
szivacsos szerkezetű  volt. A nagyobb sejtcsoportok köz­
pontjában kiterjedt elsajtosodást észleltünk, mészrögök 
és vastartalmú szemcsék lerakódásának kíséretében. Az 
anizotrop mészlerakódások normál sósavban, gázfejlő ­
dés közben néhány perc alatt oldódtak. Az óriássejtek  
részint Langhans-, részint idegentest típusúak voltak, 
átmérő jük 17 és 102 p  között váltakozott. Számos óriás ­
sejt plasmájában kálciumtartalmú, kettő sen törő , hasá-
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Haem.-eos., polarizált fény. 990 X  Haem.-eos., 197 X  kristályzárvánnyal. Haem.-eos., polarizált fény. 990 X -
2. ábra. Kettő sen törő  kristály 
óriássejtben.
3. ábra. Schaumann-testeket 
tartalmazó óriássejtek.
4. ábra. Extracellularis 
Schaumann-test.
bő s kristályokat, kristálytörmelékeket találtunk (2. áb ­
ra). Más óriássejtekben 9—43 и  nagyságú vacuolum  
látszott, melyben karélyozott szélű , piskóta, ill. súlyzó  
alakú, koncentrikusan rétegezett, enyhén basophil, kál- 
ciumot és ferri-vasat tartalmazó izotróp képlet (Schau­
mann-test) foglalt helyet (3. ábra). Az utóbbiak a tri- 
kálciumfoszfátra jellemző  kobaltszulfid reakciót (15) is 
adták, az óriássejteken kívül is elő fordultak, bennük  
polarizált fényben gyakran láttunk anizotrop kristá ­
lyokat (4. ábra). Az elmeszesedett sajtos anyagnak és 
a Schaumann-testeknek mésztartalmát a savas haemat- 
oxylin (pH =  2,1) is kioldotta. A  kristályok a szokásos 
festési idő  alatt nem oldódtak, és így a haematoxylin- 
eosin festés után is vizsgálhatók maradtak. Némely góc 
környezetében a recés kötő szövet vasvegyületekkel be­
ivódott. Az idő sebb gócok körül rostos kötő szövet sza ­
porodott fel. Saválló baktériumokat csupán egy esetben  
tudtunk kimutatni.
1. táblázat
A  v iz sg á lt  ny irokcsom ókban  é s z l e l t  s z ö v e t ta n i  e lv á lto zá so k
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N .  L .
c f
16 h ó + + + + + + + + + + + +  +  + -
N . L .
г /
16  h ó + + + + + + + + + + + +
В .  F .
с /
10  h ó + + + + + +  +  + +  +  + + + +
N . J .
c f
3 év. + + + +
~
+
D . I .
9
30  h ó +  + + + + + + + + . + + + +
Т .  I .
c f
18 h ó +  + +  + +  +  4- + +
В .  R .
9
9 h ó + + + + +  + + +  + _L
Az összehasonlítási anyagként megvizsgált nyirok- 
csomó-gümő kóros készítményekben az óriássejtek túl­
nyomóan Langhans-típusúak voltak. Mészlerakódást 
ritkábban észleltünk. Vaslerakódás nem mutatkozott, 
anizotrop kristályok és Schaumann-testek sem fordul­
tak elő .
Megbeszélés
A BCG-lymphadenitis klinikailag könnyen dia ­
gnosztizálható a folyamatnak az oltási heg oldalán
a hónalji, ill. kulcscsont feletti nyirokcsomókra való  
korlátozódása, az általános tünetek hiánya, a fáj- 
dalmatlanság, valamint a beteg életkora alapján.
Vizsgálataink szerint BCG-lymphadenitisben  
nem találhatók olyan szöveti elváltozások, melyek  
virulens gümő kórban elő  ne fordulhatnának (2, 3, 
20). Ennek ellenére az idegentest típusú óriássejtek  
nagy száma, a kettő sen törő  kristályok és a Schau­
mann-testek (14) gyakori jelenléte, a kiterjedt, lá ­
gyulásra hajlamos elsajtosodás, továbbá a fokozott 
mész- és vaslerakódás alkalmas arra, hogy belő lük 
a BCG-lymphadenitis fennállását a klinikai adatok 
ismerete nélkül is valószínű síthessük.
Három éven aluli gyermektő l származó, tuberculo- 
sisosnak tű nő  axillaris nyirokcsomó-excindatum eseté ­
ben ajánlatosnak tartjuk a szövettani vizsgálat kiter­
jesztését az anizotrop kristályok és a Schaumann-testek 
irányában. Az elő bbiek felkutatását a haematoxylin- 
eosinnal festett készítményben polarizált fény segítsé ­
gével végezhetjük, az utóbbiak elektív feltüntetésére a 
kobaltszulfid módszer bizonyult alkalmasnak.
Összefoglalás. A szerző k a BCG-vaccinatio kö ­
vetkeztében kialakult nyirokcsomó-gyulladás k lin i- 
kumát és kórszövettanát ismertetik.
IRODALOM: 1. Brunner, К .: Schweiz. Z. Tuberk. 
1960, 17, 121. — 2. В и т е , J. C.: J. Path. Bact. 1953, 65, 
101. — 3. Farthing, С . P., Pickles, В . G.: J. d in. Path. 
1958, 11, 23. — 4. Flesch l.: A  gyermekkori gümő kór 
megelő zése. Medicina. Budapest. 1957. — 5. Flesch I,: 
Orv. Hetil. 1964, 105, 971. — 6. Genz, H.: Monatschr. 
Kinderheilk. 1951, 99, 253. — 7. Halász S.: Gyermek- 
gyógyászat. 1954, 5, 185. — 8. Halász S.: Gyermekgyó­
gyászat. 1963, 14, 334. — 9. Krutsay M.: Acta histochem.
1963, 15, 189. — 10. Krutsay M.: Zbl. alig. Path. 1964, 
106, 76. — 11. Krutsay M.: Morph. lg. Orv. Szemle.
1964, 4, 140. — 12. Krutsay M.: Z. med. Labortechnik. 
1964, 5, 89. — 13. Krutsay M.: Zbl. alig. Path. 1966, 109, 
273. — 14. Schaumann, J.: Acta med. scand. 1941, 106, 
239. — 15. Stoeltzner, W.: Virch. Arch. 1905, 180, 362. 
— 16. Stojanov, D. P., Zagurov, G. P.: Zbl. alig. Path. 
1963, 104, 486. — 17. Vortel, V.: Amer. Rev. Respir. Dis. 
1962, 86, 336. — 18. Weber, G., Riese, W.: Dtsch. med. 
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Bact. 1960, 79, 193.
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Acut append icitiesel szövő dött p er iton itis  f ib rop lastica  incapsu lans
S z ilá g y i  J án o s  d r .
Az „acut has” kórisméje miatt mű tétet végző 
sebészt sok meglepetés érheti. Ilyen meglepetést 
okozhat a peritonitis fibroplastica incapsulans (to­
vábbiakban p. f. i.), m ely ritka elő fordulása miatt 
érdeklő désre tarthat számot.
Esetünk
К . I., 65 éves férfit 1966. IX. 14-én a sebészeti szak- 
rendelés appendicitis acuta, hernia inguinalis 1. d. kór­
jelzéssel utalta osztályunkra. A  beteg 2 éve tud jobb 
oldali lágyéksérvérő l, mely panaszt nem okozott. 2 
nappal felvétele elő tt jobb alhasi fájdalmak kezdő dtek, 
melyeket hő émelkedés és hányinger kísért. A  felvétel 
napján a fájdalmak görcsös jellegű vé váltak.
A has vizsgálatánál az ileocoecalis tájon kifeje ­
zett nyomásérzékenységet találunk, izomvédekezés nél­
kül. Rowsing-, Blumberg-tünet pozitív. Jobb oldalon 
diónyi, ferde, visszahelyezhető  lágyéksérve van. RR.: 
120/70. P.: 88/min. Temp.: 37,3° C. Fvs.: 16 000. Vizelet: 
neg. Két órai observatio után acut appendicitist felvé ­
telezve mű tétet végzünk.
Jobb oldali rácsmetszés után a hasüregbő l kevés 
világos savó ürül. A coecum teljesen fixált, medialis 
falához csepleszL tapad. Ezt óvatosan leválasztva 
egy másik vastagbélrészlet válik láthatóvá, mely a coe- 
cummal párhuzamosan helyezkedik el. Vékonybeleket 
nem találunk. Óvatosan betapintva, a hólyag felé zöld- 
diónyi, rugalmas, környezetéhez fixált resistentiát ész­
lelünk. Behatolásunkat haránt, transrectalis metszéssel 
egészítjük ki. Ekkor gyermekfejnyi, átlátszó, fénylő  fel ­
színű  tömlő  tű nik elő , melyben jól láthatók a vékony ­
belek. Az észlelt zsák a már leírt rendellenes helyen  
fekvő  vastagbéltő l medialisan, a hasüreg bal felében  
helyezkedik el. A tömlő  kb. egy milliméter vastag falát 
meghasítva elő bujnak a teljesen ép vékonybelek. A 
hasüreget átvizsgálva kiderül, hogy a vékonybél-trak ­
tus egészében, a terminalis ileum utolsó 4—5 cm-es 
szakaszának kivételével az említett zsákban foglal he ­
lyet. Az ileum szabad utolsó szakasza a coecum mel­
letti rendellenes helyzetű  vastagbélrészlet alatt szájad- 
zik a coecumba. A zsákba betapintva a mesenterium  
gyöke elő tt kétforintnyi nyílást találunk, melyen a ter­
minalis ileum már említett részlete a tömlő bő l a sza ­
bad hasüregbe jut. A mű tét elején tapintott resistentia 
a hólyag hátsó falával összekapaszkodott periappendi- 
cularis infiltratumnak felel meg. A coecumot követve 
kiderül, hogy a harántvastagbél a flexura hepatica után 
azonnal lefelé tart, közvetlenül a coecum mellett, azzal 
párhuzamosan helyezkedik el, majd a kismedence hatá ­
ráról, a vékonybeleket behüvelyező  zsák alá fordul. A 
leszálló vastagbél és sigma részben emögött, részben a 
zsáktól balra, a szokásos helyen látható. A végbél int- 
raperitonealis szakasza is a rendes helyén van. A  gyo­
mor, a lép, a máj és a cseplesz a vékonybeleket behü­
velyező  tömlő vel semmiféle kapcsolatban nincs. Elvé­
gezzük az appendectomiát, majd a zsák széleit kifogva, 
azt resecáljuk. Hasfalzárás. Betegünk fonálgennyedéstő l 
eltekintve zavartalanul gyógyult és panaszmentesen tá­
vozott.
A féregnyúlvány szövettani kórisméje: appendicitis 
acuta ulcerophlegmonosa.
A beleket behüvelyező  tömlő  szövettani lelete: a 
felszínt lapos, elnyúlt magvú mesothel sejtek borítják.
Az alapállományt kevés laza kötő szövet képezi, ugyan ­
itt tág, vértelt capillaris átmetszet, helyenként pedig 
tócsaszerű en eosinnal halványan festő dő  egynemű 
anyag és lobsejtes infiltratio figyelhető  meg. A  lobsej­
tek fő leg polymorph magvú neutrophil leukocytákból 
és plasmasejtekbő l állanak, de megfigyelhető k lympho- 
cyták és egy-egy eosinophil sejt is.
Esetünk megfelelt a p. f. i. kórképének, melyhez 
acut appendicitis társult és így került felismerésre, i l ­
letve mű tétre.
Esetünkhöz hasonló kórképet ism ertetett Cse- 
rey—Pechány Albin (2). 1959-ben. Betege ileus 
miatt került mű tétre, a mű téti megoldás a behüve ­
lyező  hártya resectiója volt. Hittner és Hüttl (4) 14 
éves, ileus m iatt operált leányban észlelték a beteg ­
séget, és egyben Noble-mű tétet is végeztek. A  kül­
földi irodalomban általában egyes eseteket közöl­
nek (cit.: Cserey—Pechány) bizonyítva ezzel is, 
hogy ritka kórképrő l van szó. Muchet (7) 62 össze ­
gyű jtött esetrő l számol be.
A betegség lényege, hogy a vékonybéltraktus 
egészét vagy egy részét 1—10 mm vastag hyalino- 
san elfajult kötő szövetes burok veszi körül, m elyet 
meghasítva teljesen ép, vagy egymással többé-ke- 
vésbé összenő tt vékonybeleket találunk. Jellegzetes 
még, hogy a fibroplasticus folyamat sohasem  ter ­
jed a fa li peritoneümra és csak igen ritkán a vas ­
tagbélre, vagy a többi zsigerekre.
A behüvelyező  hártya szövettani vizsgálatánál 
általában rostdús kötő szövetet észlelnek. Jellemző je  
a folyamatnak a hyalinos elfajulás és a gyulladásos 
jelenségek. Egyes esetekben gümő ket és Langhans- 
típusú óriássejteket is észleltek, míg máskor ezek a 
szöveti képbő l, saját esetünkno/. hiá ­
nyoztak. A belekre fürdő sapkaszerű en ráboruló kö- 
tő szöveti zsák szövettani képe tehát nem egységes, 
és talán innen is adódik a kórkép eredetét illető  
bizonytalanság.
Egyesek tbc-s eredetű nek tartják, m íg mások 
nem osztják ezt a vélem ényt. Az idült peritonitisek  
népes családjából a legtöbb kézikönyv ki sem  em e ­
li ezt a kórképet. Sokszor egy kalap alatt em lege ­
tik a perisplenitisnél észlelt „cukormázas” léppel, 
a Pick cirrhosisnál észlelt „cukormázas” májjal, stb. 
Lovász (6) említi, hogy  a gyomormű tétek során az 
esetlegesen lecsorgó savanyú gyomomedv hatására  
keletkezhet hasonló fibroplasticus peritonitis. 
Uebermuth (8) és Welcher (9) megerő sítik ezt a fel ­
tevést. A betegség pathomechanismusát jelenleg  
megmagyarázni nem  tudjuk és úgy gondoljuk, hogy  
Bugyi (1) sorait idézhetjük, aki a hyperplasticus 
hashártyagyulladásról a következő ket írta: „a has ­
hártya kórosan fokozott progressiv és adhaesiós 
készségéért csak az egyén  sajátos konstitúcióját te ­
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hetjük felelő ssé. Az adhaesiós betegség, a hyper ­
plasticus kór oka megfejtésre vár”.
A p. f. i. kórismézése m ű tét nélkül szinte leh e ­
tetlen. Ennek oka a kórkép nagy  ritkasága, és hogy  
nincsenek jellemző  tünetei. A z észlelt esetek több ­
sége „acut has” kórismével kerü l mű tétre és fe lis ­
merésre (Ileus, appendicitis, ovarialis töm lő csava ­
rodás). összetéveszthető  m ég echinococcus töm lő ­
vel, pancreas-cystával, m esenterialis és enterocys- 
tával, esetleg  daganattal is.
A kezelést illető en a szerző k többsége (2, 3, 7) 
a zsák eltávolítását, a decapsulatiót elegendő nek 
tartja, m íg mások a Noble-mű tét egyidejű  elvégzé ­
sét ajánlják (3, 4). Esetünkben m i megelégedtünk a 
decapsulatióval, mivel betegünknek iteusos tünete  
nem volt, és a zsákban helyet foglaló vékonybél ép, 
összenövésektő l mentes volt. Súlyos összenövések
esetén indokolt lehet a Noble-mű tét egyidejű  elvég ­
zése. E mű tét jó eredményérő l idült ileusos állapot­
ban mi magunk is meggyő ző dhettünk (5). Ezt a vé ­
leményt erő síti m eg H ittner  és Hüttl esete is (4).
Összefoglalás. A szerző  acut appendicitis mű té ­
té során kórismézett peritonitis fibroplastica incap- 
sulans esetét ismerteti.
IRODALOM: 1. Bugyi I.: Gyakorlati Sebészet. Me­
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III, 17. Ülés Jegyző könyv. Presse Méd. 1954, 62. 495. —
4. Hittner I.—Hüttl T.: Orv. Hetil. 1959, 100, 1013. — 5. 
Kun M. és mtsai: Orv. Hetil. 1966, 107, 782. — 6. Lovász
L.: Orv. Hetil. 1958, 99, 423. — 7. Patel, M. M.: Patho ­
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VINBLASTIN
A Vinblastin (vincaleucoblastin) a Vinca rosea alkaloidja, mely 
cytostaticus hatását a sejteloszlás gátlása útján fejti ki. Gátolja 
a fehérvérsejtek és a daganatsejtek szaporodását. Therápiás 
adagban a vörösvértestek és a vérlemezkék számát, továbbá a 
vér haemoglobin-koncentrációját szignifikáns módon nem be­
folyásolja.
JAVALLATOK: Lymphogranulomatosis (Hodgkin-kór) gene­
ralizált alakja, lympho- és reticulosarcoma, továbbá egyéb che- 
motherapeuticumok és sugárkezelés iránt rezisztens, krónikus 
myelosisok.
ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakteriális infectiók.
A készítmény kizárólag gyógyintézetben alkalmazható.
Csomagolás: 25 db üvegben és
25 db 5 ml-es oldószerampulla 1731,— Ft.
FORGALOMBA HOZZA:
KŐ BÁN Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T  X .
OR V O S I ECHN I KA
Magdeburgi Gyermekklinika (igazgató: Prof. K. Nissler dr.) és Szabadsághegyi Gyermekszanatórium 
(igazgató: Sebes Teréz drtudományos igazgató: Görgényi Göttche Oszkár dr.)
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Lamm már 1930-ban ismertette a vékony, haj­
lékony kábelek jelentő ségét az endoscopos vizsgá ­
latokban. Ö 40 m ikrométer átmérő jű  üvegszálakkal 
dolgozott (2). Csak Goos és Hänchen alapvető  opti­
kai munkásságával vált lehető vé azonban olyan vé ­
kony üvegszálak elő állítása, mely már orvosi esz­
közökben is alkalmazható fény továbbítására (1). 
Egy fényvezető  kábel több ezer vékony üvegszálból 
áll; ez alkalmas a fény görbe pályán történő  vezeté­
sére. Amennyiben az üvegszálakat a kábel két vé ­
gén  szabályos rendben helyezik el, lehető vé válik 
kép továbbítása is (4). Ez azonban még olyan bo­
nyolult technikai megoldást igényel, hogy a bron- 
chologiai gyakorlatban képtovábbító száloptikákat 
még nem alkalmaztak.
Figyelemre méltó eredmény érhető  el a csak 
fény továbbítására szolgáló száloptikákkal is. A  Jé ­
nában elő állított ilyen kábel nagyszámú, kb. 30 
mikrométer átmérő jű  optikai üvegbő l készült szál­
ból áll. A magban és a köpenyben elhelyezkedő  szá­
lak különböző  .törésmutatójúak, ami lehető vé teszi, 
hogy az egymás m elletti szálak érintkezése a fény ­
erő t nem  csökkenti. Az üvegszál köteget mű anyag 
cső ben helyezik el. Ez a kábel még abban az eset­
ben is vezeti a fényt, ha csomót kötünk rá. Fény ­
forrás egy nagy teljesítm ényű , külön fémdobozba 
épített lámpa, ennek fényét speciális tükör vetíti a 
száloptikába.
A bronchologiai gyakorlatban mód nyílott ar­
ra, hogy mind a proximális világítást, m ind pedig 
az oldalirányba tekintő  optikák világítását szálop­
tikák segítségével, ún. „hideg fénnyel” oldják meg. 
A hideg fény elnevezés onnan származik, hogy a
1. kép. Tükörfényszóró optikával.
száloptikák csak a fénysugarakat továbbítják, a hő ­
sugarakat nem, így  a kilépő  fény  „hideg”.
Intézetünkben a magdeburgi Gyermekklinikán  
és a budapesti Szabadsághegyi Áll. Gyermekszana ­
tórium  bronchologiai osztályán módunkban volt az 
MGB* cég által elő állított „Hideg fény endoscop”-ot 
a gyermek bronchologiai gyakorlatban kipróbálni. 
A berendezés a következő  részekbő l áll:
1. Fényforrás az MGB 402—10 projektor. Maximá­
lis teljesítmény 90 W. A fény erő sségét egy kapcsoló se ­
gítségével három fokozatra állíthatjuk. Ezen kívül 
egyéb, nem hideg fénnyel mű ködő  eszközök számára 
(pl. laryngoscop) egy 6 V feszültséget biztosító külön 
csatlakozás is van. A projektor súlya 4 kg, méretei: 
140 X  190 X  150 mm.
2. Fényforrásként az MGB 401—10 tükörfényszóró. 
Ezt a könnyű  és könnyen kezelhető  eszközt a különbö­
ző  irányba tekintő  üvegszálas optikákhoz lehet csatla ­
koztatni. Endoscopos vizsgálatokhoz 6 V, 0,8 A áram­
ellátás szükséges. A henger alakú lámpaházban egy 
tükröt helyeztek el, mely egy izzólámpa fényét az üveg­
szál kábelen keresztül az optika üvegszál köpenyébe 
vetíti. A  fény a hörgő rendszerbe ezen keresztül, az op­
tika alsó részén kilépve jut be (1. kép).
3/a. Fényvezető  kábel MGB 402—50. 1500 mm hosz- 
szú üvegszál kábel a projektor és az optika összeköté­
sére, amennyiben az optikát a 2. pontban leírt tükör- 
fényszóró nélkül használják.
3/b. Fényvezető  kábel MGB 402—57. Ennek egyik 
vége a projektorhoz, másik vége a Friedel-iéle Beat- 
mungsbronchoscophoz csatlakozik (6, 7).
4. Optikák 115° és 180° fénynyílással, 4 mm átmé­
rő vel. Ezek az optikák csecsemő k vizsgálatára is alkal­
masak.
A leírt készüléket m indkét intézetben a Frie- 
deí-féle  bronchoscoppal történő  napi rutin munka­
keretében próbáltuk ki. Összehasonlítottuk az új 
hideg fényű  készülék és a konzervatív m egvilágí ­
tású Friedel-féle bronchoscoppal szerzett tapaszta ­
latainkat. Ezeket a következő kben foglaljuk össze:
a) Ha a proximalis világítású bronchoscophoz 
az ism ertetett kábelt és gyű rű tükröt használjuk, a
hörgő nyálkahártya zöldes színt kap. Amennyiben a 
modem  bronchoscopok ilyen  megvilágítással ren­
delkeznének, úgy az ép és kóros hörgő nyálkahártya 
megítélésének eddigi kritériumait át kell értékelni. 
Kétségtelen elő nye azonban ennek a m egvilágítás ­
nak, hogy a belátható hörgő k mélye is éles, plaszti­
kus fényben ragyog.
b) Ha az optikákat csak a fényvezető  kábellel 
kapcsoljuk össze, úgy a nyálkahártya ugyancsak  
zöldes színben látszik. Ha azonban a tükrös fényve ­
títő t használjuk, az eddig megszokott nyálkahártya ­
képet látjuk. A kép azonban lényegesen élesebb, 
plasztikusabb, mint a konzervatív m egvilágítású op-
* VEB Medizinische Gerätefabrik Berlin.
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tikákkal, és a vizsgált hörgő k m élye is sokkal job ­
ban áttekinthető . Ez a berendezés napjainkban a 
legkorszerű bb eszköznek tű n ik  csecsemő k és k is ­
gyermekek bronchoscopos vizsgálatához. Egyetlen  
hátránya az, hogy ha a tükrös fényvetítő t 5 percnél 
tovább tartjuk üzemben, káros felmelegedés jöhet 
létre. Ilyen hosszú optikás vizsgálatra azonban gya ­
korlatilag nem  kerül sor. Sorozatos bronchosco- 
piáknál pedig elegendő  idő  van  az eszköz m egfelelő 
ideig tartó pihentetésére.
összefoglalás. Intézeteinkben kipróbálásra ke ­
rült a VEB Medizinische Gerätefabrik által elő állí ­
tott, csecsemő - és gyermekbronchoscopiához alkal­
mas hideg fényű  bronchoscop. A  berendezés új lé ­
pést jelent a kisgyermekek bronchologiai vizsgála ­
tának m inő ségében. Ismertetik a mű szer elő nyeit.
Ezúton mondunk köszönetét Kuhn és Werner 
mérnök uraknak a mű szer kipróbálásra történő  áten ­
gedéséért.
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Ann. Phys. 1947, 1, 333. — 5. Lamm, H.: Z. Instrum. 
1930, 50, 579. — 6. Reichel, W.: Jenaer Rundschau. 1965, 
10, 10. — 7. Tiedeken, R.: Jenaer Rundschau. 1963, S, 
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Amikor a bécsi Academia Leopoldina Ramaz­
zini modenai s a késő bbi páduai professzort harma­
dik Hippokratész néven tagjává választotta, alig  
sejthette, hogy m ilyen találó ez a megnevezés. Mert 
Ramazzini „A kézmű vesek betegségeirő l” (1700) 
szóló mű vének a munkaegészségtan fejlő désére 
gyakorolt hatása joggal mérhető  az orvostudomány 
legnagyobbjaihoz. Az olasz tudós még megérte mű ­
vének hat újabb kiadását s a XVIII. sz. közepéig  
gyű jteményes munkái, illetve a „De morbis arti ­
ficum diatriba” c, írása újabb tíz kiadást ért meg  
Európaszerte. Az ipari kórtan atyja mű vének idő ­
vel dacoló maradandóságát mi sem bizonyítja job ­
ban, mint az, hogy а  XX. században is több kiadást 
ért meg (Budapest 1928, Turin 1939, Róma 1953).
Kétségtelen azonban, hogy m íg a jelenkori ki­
adások m indenekelő tt orvostörténeti jelentő ségű ek, 
Ramazzini mű vének ismételt újrakiadása a XVTII. 
században a kapitalista iparosodás folyamatának  
meggyorsulásával és az azzal együtt egyre növe ­
kedő  ipari megbetegedések számával függött össze. 
Az olasz tudós mű ve volt ez idő  tájt az ipari kór ­
tan egyedüli átfogó enciklopédiája.
Ramazzini írása egyben újabb kutatásra, az ál­
tala felvázolt megbetegedések alaposabb megisme­
résére serkentett. Fiatalabb kortársa G. B. Mor­
gagni és iskolája az ipari megbetegedések kórbonc­
tani alapját derítette fel; Johann Fr. Henkels né ­
met bányaorvos a bányászok porártalmainak lét ­
rejöttét már mennyiségi módszerekkel kutatja s a 
munkaidő  tartamával keresi kapcsolatukat (1745).
C. L. Schäffler elkülöníti az arzén okozta ártalmak  
klinikai képét, s  felfigyel a bányamunkások társa ­
dalmi viszonyaü'a (éjjeli munka, hiányos táplálko ­
zás, alkoholizmus); G. A. Scopoli a higanybányák ­
ban észlelt munkaártalmakat írja le (1761) s kidom ­
borítja összefüggésüket a bányászok rossz társadal­
mi viszonyaival.
Külön figyelm et érdemelnek az olasz tudós 
mű vének francia és német nyelvű  fordításai.
Az első  átültetés A. F. Fourcroy mű ve — 1777- 
ben jelent meg Párizsban. (Második kiadást is m eg ­
ért 1841-ben). A fordító — az idő  tájt 22 éves or­
vostanhallgató — késő bb jelentő s szerepet játszott 
a francia tudományos életben az orvosi felső oktatás 
újjászervező jeként és kémia professzorként. Four­
croy fordítása egy évvel a kapitalista szabadverseny
fejlő désének utat nyitó és a franciaországi céhrend­
szert eltörlő  intézkedések után jelent meg. Hét esz­
tendő  telt el a gő zgép felfedezése óta (J. Watt) és 
azóta, hogy ugyancsak Angliában (Nottinghamban) 
az első  vízierő  hajtotta szövő gyárat üzembe helyez ­
ték. Ezek a jelenségek a kapitalista ipari forrada­
lom hajnalát jelezték, am ely a Ramazzini leírta  
kézmű vesség nagyrészét halálra ítélte. Fourcroy az 
olasz tudós könyvét szószerint fordítja, de ott, ahol 
annak nézeteit túlhaladottnak, a leírt ipari megbe ­
tegedéseket kiegészítésre szorulóknak találta, m eg ­
jegyzéseit lapalji jegyzetben közölte.
Ramazzini mű vének átdolgozásakor Fourcroy 
fordítását használta fe l 1822-ben Ph. Patissier fran ­
cia orvos is. Már számos elavult részt mellő z, s azo­
kat az ipari kórtan újabb adataival helyettesíti. 
Patissier mű vét 1823-ban németre fordítják (I. H. 
G. Schlegel).
A munkaegészségtan fejlő dése szempontjából, 
de különösen Ramazzini kelet-európai hatását te ­
kintve a „De morbis art i f i cum. . első német nyel ­
vű  fordítása — I. Chr. Ackermann gyakorló orvos 
mű ve — igen jelentő s. A  könyv 1780—1783-ban je ­
lent m eg „Abhandlung von den Krankheiten der 
Künstler und Handwerker” címen. A német szerző 
Ramazzini szövegét lényegesen módosítja. Maga fi ­
gyelmeztet a kihagyott részekre s az új m egbetege ­
désekre, amelyeket mű vében — saját m egfigyelései 
és az irodalmi adatok alapján — leír (a gyári mun ­
ka, a textilipar, a bányászok, stb. betegségei). A  
magyarországi és erdélyi viszonyokról is megem ­
lékezik (E. Brown, A. de Haen és A. Chenot alap ­
ján).
Kelet-Erópa egyes országaiban (Lengyelország, 
Oroszország, Magyarország, Román fejedelemségek, 
Erdély) a kapitalista iparosodás folyamata még Né­
metországéhoz mérten is lassúbb ütemű  volt.
Jadwiga Schwann (Szczecin) tanulmányában  
olvashatjuk, hegy Ramazzini mű vének első  lengyel 
tolmácsolói csak a XVIII. század második felében  
jelentkeztek, az első  lengyelországi tő kés manufak ­
túrák és ipari vállalkozások létrejöttével egyide ­
jű leg.
A Párizsban 1768-ban megjelent kilenc köte ­
tes „Dictionnaire de la Santé”-t  1788—1793 között 
lengyelre fordítják. Ennek első  kötete Ramazzini 
mű vének részletes összefoglalója. A napóleoni há ­
ború idején jelent meg Ramazzini mű vének lengyel
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átdolgozása L. Lafontaine tollából, a „Minden ren ­
dek egészségügyi lapja” című  folyóirat 1801 — 
1802-es számaiban. Lafontaine csak az akkori Kö- 
zép-Lengyelországban ű zött iparágakat vázolja, 
mindenekelő tt a kézmű vesek betegségeit.
I. D. Straszun közli tanulmányában, hogy Ra- 
mazzini első  orosz nyelvű  átdolgozása a „Drug zda- 
rova” c. folyóirat 1844-es évfolyamában jelent meg. 
Szerző je A. N. Nyikitin (1793—1858) egy  pétervári 
manufaktúra orvosa, írását 1847-ben önálló kötet ­
ben is kiadja „A munkások betegségei és megelő ­
zésük módja” címen. Nyikitin  átdolgozása szinte 
egészében felöleli Ramazzini anyagát, de szövegét 
gyakran rövidíti, illetve kiegészíti irodalm i adatok ­
kal (Berzelius, Dupuytren, Fourcroy és angol kuta ­
tók) és saját tapasztalataival.
A  Román Fejedelemségekben —  a súlyos hű ­
béri maradványok és a török hódoltság következté ­
ben —  az első  tő kés manufaktúrák csak a XVIII. 
század végén és a XIX. század első  évtizedeiben je ­
lennek meg. Az első  munkaegészségtani írás Mihail 
Zotta —  Moldva késő bbi protomedikusa — 1826- 
ban a bécsi egyetemen m egvédett avató értekezése 
az ólommérgezésrő l. Az első  átfogó, Ramazzini és 
Ackermann hatását tükröző , a román viszonyokhoz 
alkalmazott ipari kórtani értekezés, Juliu Baras 
cikksorozata az „Isis sau Natura” folyóiratban  
(„Egyes mesterségek betegségei”, „A különféle  
mesterségek elő idézte károsodások”). A szerző  több 
m int 50 — többnyire a kézmű iparral összefüggő 
munkaártalmat sorakoztat fel. A felvilágosult orvos 
szenvedélyesen foglal állást a gyermekmunka és az 
alkoholizmus ártalmai,, ellen . Egy, az angliai szén-
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Ramazzini müvének budapesti kiadása (1928).
bányászok életérő l szóló cikksorozatában pedig a 
nehéz testi munkának és a rossz életkörülmények ­
nek a munkások fizikai fejlő désére gyakorolt ká ­
ros hatását is kifejti.
A XVIII. században az Osztrák Monarchia or­
szágaiban a nemzetgazdaság fejlő dése szempontjá ­
ból lényeges különbség volt az iparosodó nyugati 
területek és a mező gazdasági hátország, az ipari 
termékek elhelyezési piaca szerepére kárhoztatott 
magyarországi és erdélyi viszonyok között. Távol­
ról sem véletlen , hogy az ipari kórtan kérdéseivel 
foglalkozó első  magyarországi és erdélyi írások a 
bányászok megbetegedéseirő l szólnak. Erdélyben 
például a XVIII. században az osztrák kormányzat 
jelentő sen növelte a Nagybánya környék, a Nyu- 
gati-Érchegység, valamint a Bánság ólom-, réz-, 
vas-, arany- és ezüstbányáinak termelését. A bá­
nyák száma 1800-ban 1200-ra emelkedik s párhu­
zamosan nő  a bérmunkások száma is. Az ipari meg ­
betegedések, különösen az ólommérgezések igen 
gyakoriak.
Rácz Sámuel (1744—1807) Nagybánya bánya ­
területi fő orvosa, a késő bbi pesti egyetem i tanár, 
számol be első  ízben a bécsi „Ephemerides Vindo- 
bonensis” 1777-es évfolyamának 2. számában egy  
rövid jegyzékben arról, hogy „azok, akik ércbányá ­
szattal foglalkoznak, többnyire kohó-kólikákban  
betegszenek meg, s ezzel csaknem mindig együtt jár 
az idegek bénulása és görcse”. Ugyanazon évben  
Rácz Sámuel „Orvosi oktatás” című  mű ve második 
kötetében részletesen is ismerteti a „bányász-kóli- 
kát”. A klin ikai kép felvázolásában a bécsi iskola 
(A. Störck) útmutatásait követi. A szerző  a „bá- 
nyász-kólika” fogalmán a különféle fémek gő ze és 
pora által okozott „hasfájást”, m indenekelő tt az 
„ólomkólikát” érti. Ez a megbetegedés —  állapítja  
meg — „az arany és ezüst-bányászok, ötvösök, kép­
írók, fazekasok, aranyozok és több eféle mesterem ­
berek” betegsége.
Selmecbánya munkaártalmainak első  monogra­
fikus leírása az erdélyi származású I. G. Hoffinger 
(1756—1792) mű ve. Hoffinger Bansca Stiavnica  
(Selmecbánya) bányakerületi fő orvosa, a Bécsben 
megjelent „Vermischte medizinische Schriften” с . 
írásában (1781), jelzi a gyakori ólommérgezést és a 
porártalmak elő idézte megbetegedéseket. Az ipari 
porral, a kényszertesthelyzettel és szociáUs ténye ­
ző kkel, a bányászok hosszú munkanapjával (12 óra) 
a mennyiségileg és m inő ségileg hiányos táplálkozá ­
sukkal hozza összefüggésbe azokat. Az évi halálo ­
zás igen nagy: 1790-ben pl. 1312 ember pusztult el 
és csak 1044 született. Akárcsak Ackermann, Hof­
finger is szól a gyermekmunka ellen. Kárhoztatja, 
hogy már a 8—9 éves gyermekeket is munkába fog ­
ják, ezért az elégtelen táplálkozás mellett igen  fej ­
letlenek.
Н о  ff ing er munkájának legeredetibb része az 
anchilostomiasis leírása. Valószínű leg első ként írja 
le  Közép-Európában ezt a megbetegedést, amelynek  
elő fordulását Nyugat-Európában (Belgium, Fran ­
ciaország) már а  XVI. századtól jelzik. Humánus 
gondolkodására, haladó nézeteire igen jellemző , 
hogy mű vében egy  238 ágyas bányászkórház felá l ­
O R V O S I  H E T I L A P 2529
lítását javasolja öt orvossal és több mint 40 ápoló ­
val.
Mind Rácz, mind Hof finger mű ve az ipari kor­
tannak csak egyetlen fejezetét tárgyalja. Átfogó, az 
erdélyi kézmű vesek között fellépő  ipari megbetege ­
déseket tárgyaló s Ramazzini hatását tükröző  írás­
sal első  ízben csak Marosvásárhely tudós orvosá­
nak, Mátyus Istvánnak (1725—1802) mű veiben — 
az 1762— 1766-ban Kolozsvárott megjelent kétkö ­
tetes ,,D iaetetica”-ban, de különösen az 1787—1793 
között Pozsonyban kiadott 3000 oldalas, 6 kötetes 
„Ó és Üj D iaetetica”-ban találkozunk. Mátyus nem  
szentel külön fejezetet a bányászok és kézmű vesek 
megbetegedéseinek, azokat mű ve egészében szét­
szórtan találjuk. Ramazzinire többször is hivatko ­
zik. Lelkes h íve az orvosi felvilágosodásnak s az ál­
lami egészségvédelemnek. J. P. Frank nyomán 6 is 
számos központosított állami közegészségügyi intéz ­
kedést követel.
A szakmai betegségek közül a „réz, ón, kivált 
a fekete ón (ólom) és ezeknek salakjai, a kéneső , 
kénkő , egérkő , gálitzkő , piskoltz” által elő idézett 
mérgezéseket tartja Erdélyben a leggyakoribbak ­
nak. Mű yébő l a felvilágosult orvos aggodalma szól 
a bányászok nehéz és veszélynek kitett élete iránt. 
Szánni kell — írja — „a szegény bányászokat, mint 
■ minden emberi sors felett nyomorult embereket, 
akik . . .  mintegy elevenen eltemettetve töltik el na­
gyobb részét a föld mélységes setét gyomrában éle­
teknek . . .  a faggyúgyertyákkal, és egyéb gő zökkel 
megundokított aert kénytelenek beszívni. Emellett 
életek is minden pillanatban végső  veszedelemnek 
van kitéve s a nyavalyájok is ritkán orvosolható.”
Mátyus mű vében több Ramazzini és Ackermann 
által ismertetett, a kézmű vesek között elő forduló 
szakmai megbetegedést is találunk. A kelmefestő k 
és kelmefehérítő k betegségeit az erjesztő  kádjaik ­
ból felszálló szappan és vizeletgő zökkel hozza ösz- 
szefüggésbe. A szappanfő ző k között gyakori fejfá ­
jásért, hányásért, asztmás panaszokért a munká­
jukban használt faggyút és a rothasztó hamusót 
okolja. Az ecettel és választóvízzel dolgozó kézmű ­
vesekrő l kimutatja, hogy azok az „aerrel beszívott 
savanyúság” miatt rendszerint sárgák és soványak, 
a tímárok és szű csök „utálatos büdösséget” terjesz ­
tő  anyagai gyakori hányingert keltő k. Figyelm e ki­
terjed a kézmű vesek (vargák, posztófestő k, szap­
panfő ző k) mű helyeibő l kiáramló, a környék leve ­
gő jét fertő ző  káros gő zökre is, s a lakosság védel ­
mében javasolja, hogy a hasonló ' mesteremberek  
mű helyeit telepítsék a városon kívülre, úgy, ahogy 
ez a „jólrendezett respublica”-ban történik.
A szénmonoxid, dioxid és a bányalég ártalmait 
együtt tárgyalja (bányászok, korcsmárosok, ková ­
csok stb.). Megelő zésként a mű helyek, bányák, pin ­
cék szellő ztetését ajánlja.
Ismeri és vázolja a kényszertesthelyzet és a 
megerő ltető  fizikai munka ártalmait is, az álló és 
térdeplő  munka (nyomdászok, szobrászok) nyomán 
létrejövő  ízületi és reumás panaszokat; az ülő  mun­
kánál (tudósok, szabók, varrónő k, pénzváltók) je ­
lentkező  zavarokat, székrekedést, ízületi fájdal­
makat.
Az egész szervezetet korán elrontó erő ltetett 
munkát, valam int a gyermekmunka ártalmait a 
földmű vesek betegségeirő l írva kárhoztatja. Mátyus 
mű vének ez a része valóságízű bb, mint Ramazzini 
és Ackermann ugyanezen kérdésrő l szóló fejezetei. 
Az egykori kibédi parasztfiú nem felejtette el a ne ­
héz testi munkát, a hiányos táplálkozást, a sanyarú  
jobbágysorsot. Mennyire igaza volt, mikor azt írta, 
hogy a nehéz paraszti munka „elrontja és megerő t­
leníti a musculusokat és inakat, idő nap elő tt meg- 
szárasztja s merevíti a testet. Innen vagyon, hogy 
ha elnézed és a kényére tartott állatokkal egyben  
veted a gyermekségitő l fogva szüntelen erő s mun­
kával terheltetett parasztembert és a szegény elcsi­
gázott barmot, fa machinának inkább gondolhatod, 
mint eleven állatnak”. S meglátja Mátyus azt is, 
hogy a korán munkába fogott, rosszul táplált hazai 
havasalji gyermekek fizikai fejlő dése elmarad. „Mi­
kor még a porban kén játszodniok — állapítja meg  
felháborodással — férfiúi erő s munkára fogják s 
azzal mind erejeket, mind növekedésüket meg­
akasztják, tökéletességre menni nem hagyják, úgy 
hogy 20 esztendő s korokban, ábrázatjok is már kész 
vén embert mutat”. Ezért sokan közülük az erő s 
munka következtében „mint a száraz fakép, már
M á t y u s  I s t v á n
2530 O R V O S I  H E T I L A P






q4 ' a m  с о щ | Я 1 1 1  * .t  A t c T o i r n t «
MAGNIFICI DOMINI PRAKSUDIS ,  AC DIRECTOR!* , 
Й Р Е С Г Л Щ Ш  »OMINI DECANI, NEC NON CLARIS. 
D. D. PROFESSOREM PRO DOfcT. MEDICINAE LAUREA 
RITE OBTINENDA IN ALMA ,  AC CELEBERRIMA REO. 
SCIENT. CNIV, PESTI ENSI PUBLICAE DISQUISITIONI 
SUBMITTIT
G E O R G I U S  V A D O V I C H  a
п с . ч о л к с а  s  c o m i t a t u  n t n i x «
Ш  REGIAE SCIENT. UNIVERSITATE PESTIENSl PROFESSORI 
ARTIS, ET SCIENTIAE VETERINARIAE H. T. ASSISTENS.
I» Theses calci adnexas disputabitur in Universitatis 
Palatio majori die 16. Mensis Septembris 1828.
В  U D A E,
IYPISTYPOGR. REGIAE UNIVERSITATIS HUNOARICAr
Vadovich munkaegészségügyi disszertációja (1828)
félidejekben úgy néznek” —  vonja le  a szomorú  
végkövetkeztetést.
Megállapítása a kérdés lényegére tapint, s he ­
lyességét az sem csökkenti, hogy  Mátyus a paraszti 
gyermekmunkát a földmű velő k „felvilágosításával” 
reméli kiküszöbölni, holott az a társadalmi viszo ­
nyokban gyökerezett.
Az erdélyi ipari ártalmak Mátyus vázolta képe 
szegényesnek tű nhet. De а  XVIII. sz. végén, amikor 
a mű  íródott, a való helyzetet fejezte ki. Az ipar­
ban az elavult céhszabályokkal gúzsbakötött kis- 
árutermelés volt általános és а  XVIII. sz. végén  az 
osztrák kormányzat készítette  erdélyi iparstatiszti ­
ka csupán néhány manufaktúrát említ.
Huszty Zakariás Teofil (1754—1803) pozsonyi 
orvos szerepét a szociál-higiéne megalapozásában  
csak az utóbbi idő ben mérte fe l Duka Zólyomi Nor­
bert (Bratislava). Kutatásai kimutatták, hogy  Husz­
ty  Zakariás már 1781-ben nagyobb tanulmányt kö­
zölt az „Ungarisches M agazin” 1781-es számában  
„Versuch über den Menschen in Ungarn nach sei­
ner Physischen beschaffenheiten” címen. Ebben a
dolgozatban már megtaláljuk azokat az eszméket, 
amelyeket késő bb Huszty kétkötetes, 1786-ban meg ­
jelent mű vében a „Diseurs über die medizinische 
Polizei” kifejt. Amikor a ,,Versuch”-ot írja, Huszty 
még nem  ismeri J. P. Frank munkásságát. A  D is- 
cursba azonban már nagymértékben beleszövi an ­
nak nézeteit is. Huszty mű vében a munkaegészség ­
ügy kérdéseivel foglalkozó rész („Közintézkedések  
a társadalomban, az állam javáért dolgozók egész ­
sége érdekében”), a legújszerű bb és a leglényege ­
sebb. Itt mutatja be a „gyárak”-ban (manufaktú ­
rákban) dolgozó munkások, a bányászok, kohászok, 
földmű velő k munka- és életviszonyait, és fejti ki 
nézeteit az érdekükben hozott intézkedések kérdé ­
sében. Az ipari megbetegedéseket Ramazzinit és 
mindenekelő tt német fordítóját —  Ackermannt kö ­
vetve ecseteli, de —  Duka joggal figyelmeztet — , 
hogy egész szem lélete túlmutat B. Ramazzini és 
Ackermann k linikai egyéni megelő zésre épülő  fel ­
fogásán, s akár a higiéné többi kérdéseit, a munka- 
egészségügyet is a kollektív társadalmi és kötelező  
állami hatókörbe utalja. Huszty maga említi köny ­
vében, hogy csak olyan iparágakkal foglalkozik, 
„amelyek fontosak az állam szempontjából”. Ezért 
nem tér ki mű vében a Ramazzini által leírt nem  
produktív foglalkozások (apácák, literátorok, ken ­
gyelfutók stb.) betegségeire. Figyelmét azokra össz ­
pontosítja, akik munkájukkal ,.az államot fenntart­
ják és virágzóvá teszik”. Mű vében olyan iparágak ­
kal és ártalmakkal is találkozunk, amelyek sem  az 
olasz, sem  a német tudós írásában nem fordulnak  
elő : a cukorfinomító, csipkeverő , üveg- és porcelán 
manufaktúrák stb.
Huszty egész mű vét áthatja az a felfogás, hogy 
a dolgozók „osztálya” (klasse) tartja fenn az álla ­
mot, ezért több joguk van a dologtalanoknál, azaz 
a privilegizált osztályoknál. Részletes tervet dolgoz 
ki az állam feladatairól a munkabiztonsági intéz ­
kedések foganatosításában, követeli üzemi ambu­
lanciák létesítését és üzemi orvosi állás rendszere ­
sítését, felveti a munkaképtelenek ellátásának kér ­
dését stb.
Könyvének a bánya- és kohómunkások javát 
szolgáló intézkedésekkel foglalkozó fejezete már 
megjelenésekor is nagy visszhangot vert.
Huszty „Discurs”-ának fő  értéke a közegészség- 
ügy teljes anyagának felölelése. I. P. Franknál az 
egészségügy több kérdése — így első sorban a mun ­
kaegészségügy —  feldolgozatlan maradt. Huszty 
— mint láttuk — nemcsak leírja a Felső -Magyar­
országi bányászok nyomorúságos egészségügyi hely ­
zetét, de állami intézkedéseket is követel. Szociál­
politikai állásfoglalása is bátrabb Frankénál. Bírá ­
lata nem kíméli a privilegizált rendeket sem. Husz­
ty  mű vének értékét maga I. P. Frank elismerte, a 
svájci Rahn és más kortárs tudósok tekintélyként 
emlegetik.
Ramazzini m ű vét sohasem fordították magyar ­
ra. Vadovich György 1828. szeptember 16-án a pesti 
egyetemen megvédett „Dissertatio inauguralis m e ­
dica de morbis artificum et opificum” című  írása 
azonban lényegében az olasz tudós mű vének fog ­
lalata.
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Vadovich György életérő l az orvostörténeti iro ­
dalom  keveset tud. A Nyitra m egyei Nemeskoszto- 
lányon született, valószínű leg 1800—1805 táján (Du­
ka közlése). A pesti orvosi egyetem  hallgatója volt. 
Már felavatása elő tt a pesti kórház asszisztense, 
majd 1826-ban Haffner professzor első  segédje a 
Pesti Állategészségügyi Intézetben. Disszertációjá ­
nak megvédése után Nyitra-Ű jlakon gyakorló or­
vos. További sorsáról, halála évérő l semmit sem 
tudunk.
,,A mesteremberek és kézmű vesek betegségei­
rő l” szóló 15 oldalas avató értekezése bevezető jé ­
ben maga Vadovich említi, hogy forrása Ramazzini 
és mű vének fordítói (Ackermann, Fourcroy, Pa­
tissier). Az ő  anyagukat igyekszik saját tapasztala ­
tával kiegészíteni, első sorban a hazai viszonyokra 
jellemző  iparágakat domborítja ki. M integy 60 kéz ­
mű ipari és bányász foglalkozást, azok lehetséges 
ártalmait sorakoztatja fel. Számszerű en mindegyik 
megelő ző  magyarországi és erdélyi ipari kórtani 
munkánál szélesebb körű . Sajnos, az avató érteke ­
zés túlnyomórészt a forrásmunkák kivonata.
A  társadalmi szempont, am ely Vadovich dol­
gozatából hiányzik, egyre erő teljesebben visszhang­
zik az 1830-as évek felvilágosult orvosainak írásai­
ban. Ebben a vonatkozásban igen jellemző  ifj. Be­
ne Ferencnek (1803—1881) a „Tudományos Gyű jte ­
m ény” 1833. évfolyamában megjelent cikksorozata. 
(„Egészség és hosszú élet”, „Az élet tartóssága gaz ­
dagoknál és szegényeknél”). A szerző  abból az alap ­
igazságból indul ki, hogy „Egészség, betegség köz­
vetlen egybekötteté.sben vannak a jó vagy rossz kor­
mánnyal, közönséges jóléttel vagy egyes bő séggel”. 
A dolgozó rétegek egészsége társadalmi viszonyaik ­
kal függ össze. Bene figyelmeztet, hogy a nehéz tes ­
ti munka sok szakmai megbetegedést „lelki és testi 
gyengeségeket és csonkaságokat” eredményez — „a 
polgári társaságban”, s jelentő sen növeli a munkás­
rétegek halandóságát. Példáit az angliai munkásnép 
életébő l meríti, ugyanabból a környezetbő l, amelyet 
12 évvel késő bb a fiatal Engels o ly  drámai módon 
eleven ít meg. A Bene vázolta kép m integy elő reve ­
títi annak árnyát, hogy m ilyen sors vár a kialakuló  
magyar proletariátusra. A felvilágosult orvos a 
megoldást az „orvosi politiától” —  az államegész- 
ségügy-tudománytól várja. Követeli, hogy annak 
képviselő i dolgozzanak ki tervet, s mutassanak rá 
arra, hogy „a capitalistáknak a körülöttük levő krő l 
gondoskodni” kötelességük s egyben feladatuk, „a 
m ives embereknek” pedig meg kell tanulniok: 
„foglalatosságaikban az ártalmas befolyások hogy  
kerülhető k el, vagy hogy kisebbíthető k”. Az első 
lépés e téren: „minden fabricans kötelessége úgy  
elosztani a munka idejét, hogy egy m ives ember 
sem  gátoltassék az idő  nem léte m iatt estvéli sétá- 
lásában . . .  vagy lelki nevelésben”. Lehető séget kell 
terem teni az emberi életfeltételekhez az „alsóbb 
osztályok számára”, arra, hogy „szabad legyen ere- 
jekhez alkalmaztatott rendes munkával, az élet 
szükségeit egyenként k ielégíteni”. Bene sokszor 
naiv és utópista írása állásfoglalásában figyelemre 
méltó és elő remutató.
A  „Tudományos Gyű jtemény” cikkírójának
követelése, hogy az egészségügyi rendészet a mun ­
kaegészségtan kérdéseivel foglalkozzék, nem  elő z ­
mény nélküli.
Id. Bene Ferenc, a tanszék tanára a pesti egye ­
temen már 1807-ben m egjelent „Elementa politiae 
medicae” c. mű vében külön fejezetet szentel az 
iparegészségtannak. Az iparosok és kézmű vesek 
szakmai betegségeit a parasztok, katonák, tudósok  
sajátos betegségeivel együtt —  mint maga is említi 
— Ramazzini, Ackermann, Fourcroy, valam int köve ­
tő ik (Adelmann, Tissot, May)  osztályozása és leírása 
alapján mutatja be rendkívül tömören. Az ipari 
munkáról vallott társadalmi nézetei I. P. Frank és 
T. Z. Huszty nézeteihez hasonlók. A kézmű vesek és 
iparosok munkájától azt várja, hogy „amennyire 
lehet, a társadalom hasznát szolgálja”, de azt is 
szem elő tt tartja, hogy a foglalkozás ne károsítsa az 
egyén egészségét. Az utóbbi kérdés m egoldását a 
„higeologia generalis”-tól, a megszületendő  köz­
egészségtantól várja. Ennek nevében ítéli e l a pa­
raszti gyermekmunkát. Követeli a jobbágyok föld- 
bevájt, ablaktalan viskóinak —  amelyben ember és 
állat együtt lakik — felszámolását, egészséges, tisz ­
ta házak építését számukra.
Síkraszáll a munkások egészségvédelméért, a 
munkaidő  szabályozását és munkavédelmi intézke ­
déseket (szellő ztetés, védő ruha, fürdés, stb.) ajánl. 
Igen figyelem re méltó az a követelése, hogy  a ta- 
noncokat felvételük elő tt orvos vizsgálja meg, a 
betegeket és gyengéket saját érdekükben irányítsák  
állapotuknak megfelelő  munkára.
A kézmű veseknek és munkásoknak ajánlja: 
tartózkodjanak sokat a szabad levegő n, edzzék tes­
tüket játékkal és sporttal és tanulják meg, hogyan  
védhetik meg egészségüket a káros anyagoktól, 
amelyekkel dolgoznak.
Id. Bene Ferenc tehát messzemenő  közegészség- 
ügyi szabályozást követel már. Tanszéki utóda, 
Rupp Nepomuk János is — már kinevezésének évé ­
ben (1845) — külön kollégiumot hirdet a munkaár ­
talmakról. Két évvel késő bb, 1847-ben a m unka- és 
iparegészségtan mint önálló tudományág is megje ­
lenik a pesti orvosi egyetem  tantervében. Jakobo- 
vics Moritz Miksa (1814— 1897) rendkívüli tanár­
ként látja el a „bő r-, nem i részek, buja senyv  és az 
iparosok kortanának” tanszékét. A munkásosztály  
szempontjából még fontosabb az 1840-ben történt 
lépés, am ikoris megszületett az első  magyarországi 
munkavédelm i törvény. Ez a rendelkezés a gyer ­
mekmunkát és a fiatalkorúak munkaidejét korlá ­
tozza. A  12— 16 éves gyermekeket csak testi erejük ­
nek m egfelelő  gyári munkára alkalmazhatták, a 
fiatalkorúak munkaidejét pedig 9 órára korlátoz ­
ták, egy  óra pihenő  közbeiktatásával.
Az első  munkavédelmi intézkedések részben 
valóraváltották azokat a javaslatokat, am elyeket a 
magyar haladó orvosok Ramazzinit követve és sa­
ját tapasztalatukat is hozzáadva, a munkások egész ­
ségvédelmének érdekében követeltek. A gyakorlat ­
ban azonban a törvény betű je és a valóság között 
sajnos m ég hosszú ideig szakadék tátongott.
Spielmann József dr.
Tirgu Mures
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K o r á n y i  F r ig y e s  s z ü le t é s i  a d a tá n a k  k o r r e k c ió j a
Korányi Frigyes visszaemlékezéseibő l tudjuk, 
hogy foglalkozott emlékei megírásának gondolatá ­
val. Eleinte szerteágazó elfoglaltsága, késő bb pedig  
látásának nagyfokú csökkenése akadályozta ebben. 
Mégis 1912-ben, utolsó nyarát Ischl-ben töltve, fe ­
leségének tollbamondta a régmúlt idő k em lékeit, s 
az így összegyű lt kéziratcsomót adta közre fia, báró 
Korányi Sándor, lényegileg változtatás nélkül.
Korányit a szabadságharc vérzivataros idő sza ­
ka után 13 évre Nagykállóba internálták, s csak  
1864. december 27-én költözhetett fel családjával 
(ekkor még csak Malvin és Anna nevű  leányai vo l ­
tak) Pestre. Ettő l kezdve é lete  mindinkább a köz ­
élet reflektorfényébe került, s szinte valamennyi 
mozzanata ismert.
A Korányi Emlékbizottság 1967. szeptember 
24-én emlékünnepségeket rendezett a nagykállói 
szülő házban létesített Korányi-em lékkiállítás m eg ­
nyitása alkalmából. A Szabolcs-Szatmár m egyei
„Jósa András dr.” Múzeum és a nagykállói Járási 
Tanács vb. megkért a különböző  helyekrő l (Magyar 
Tudományos Akadémia, Széchényi Könyvtár, ma­
gánosok) összegyű jtött k iállítási anyag orvosi szem­
pontból történő  elrendezésére.
Az irodalomból ism erve Korányi Frigyes szü­
letési dátumát (1828. december 20.) meglepetve''ol­
vastam a sok újságcikk egyikében, a Pesti Hírlap 
Vasárnapja 1927. július 24-i számának 35. oldalán 
Korányi Sándor egyetem i tanár „Édesatyámról” c. 
cikkében, hogy „ . . .  1827-ben itt született boldogult 
atyám”. (1. ábra.)
Eleinte azt gondoltam, sajtóhibáról, elírásról 
van szó, s ezért megkértem az Emlékbizottság égjük 
tagját, Nagykállóban nézzenek utána a 1828,-i szü­
letési bejegyzésnek. Ilyet azonban nem találtak.
A rendezésre szánt iratok között azonban volt 
még egy latin  nyelvű  hitelesített keresztlevél-kivo­
nat fotókópia (2. ábra), amelynek adatai megegyez ­
nek a nagykállói róm. kath. egyházi „Kereszteltek  
anyakönyve” 1. kötet, 1751—1842. év, 179. lap, 43. 
tételével.
Ezen szóbanforgó okmányt az egri egyházme­
gye nagykállói esperesi kerülete nagykállói eklé ­
zsiájának parochiája adta ki az 1827. december 
10-én született Korányi Frigyes, törvényes gyermek  
1837. május 19-i megkeresztelésérő l. A keresztelést 
végezte Hám János szatmári püspök (!), a tanú  
Kállay Péter szabolcsi fő ispán volt, a szülő k pedig 
Korányi Sebald chirurgus és Kandel Anna. Az ere­
deti protocollumról készült 1865. december 17-i má­
solat h itelesítését Támár Imre parochus végezte.
Ezek szerint az eddigi Korányi-jubileumok ün-
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népségéi (3. ábra) nem adaequat idő pontban voltak, 
és Korányi Frigyes nem 85, hanem  86 évig élt.
A nagykállói rém. kath. lelkészi hivatalban van 
még Korányi Frigyessel kapcsolatban olyan bejegy ­
zés, amely az irodalomban nem  található, s ezért 
egyúttal orvostörténeti érdekessége miatt megem lí­
tem. Nevezetesen Korányi Frigyeséknek nem  Mal­
vin  volt az első , és Anna pedig a második Nagy- 
kállóban született gyermekük, hanem az 1861. jú ­
lius 6-án bejegyzett ikerpár: Korányi Mária és Ko­
rányi István. A keresztelési adatokból az is kitű nik, 
hogy a szülésznő  keresztelte m eg ő ket szükségbő l, 
nyilván életképtelenségük m iatt.
Látjuk tehát, hogy még ilyen  híres embernek, 
m int Korányi Frigyes, sem  m inden élettörténeti 
adata pontos, illetve ismert, s a meglevő k is a helyi 
ismeretek, illetve dokumentumok feltárásával bő ­
víthető k, illetve korrigálhatok.
A  Szabolcs-Szatmár m egyei ,,dr. Jósa András” 
Múzeum a most felavatott Korányi-em lékkiállítást 
jövő re Korányi-múzeummá fejleszti. Ez is indokol­
ja Korányi Frigyes nagykállói életperiódusának, fő ­
leg  13 éves itteni magánorvosi mű ködésének, innen 
publikált tudományos közleményeinek és még fel ­
lelhető  életrajzi adatainak m inél intenzívebb m eg ­
ismerését, illetve megismertetését.
Fazekas Árpád dr.
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So«» Aladár 
( 1 8 9 0  —  1 9 6 7 )
78 éves korában meghalt Soós Aladár profesz- 
szor, a magyar és a nemzetközi dietetika egyik je ­
lentő s egyénisége. A Szovjetunióban Pevzner a dié ­
tás szisztémát, Ausztriában Noorden a megzavart 
anyagcsere diétás befolyásolását, Magyarországon 
Soós Aladár a betegélelmezési rendszert dolgozta  
ki. A nagy kortársak közül utolsónak ragadta el a 
halál.
Diplomáját 1912-ben szerezte Budapesten. Se ­
bésznek indult, Korányi professzor tanácsára azon­
ban a drezdai Weider-szanatóriumban megismer­
kedett a dietetika elméleti és gyakorlati kérdései­
vel. Itt szerezte meg a késő bbi nemzetközi tek in ­
télynek  örvendő  szaktudása alapjait.
1921-ben tért vissza németországi tanulmány- 
útjáról a Korányi-klinikára, ahol megszervezte és 
vezette a klinika psychotherápiai és dietetikai osz­
tályát. Munkássága közben figyelt fe l az individuá ­
lis betegellátás elő nyeire mind gazdasági, m ind pe ­
dig gyógyászati vonatkozásban. A  kórházélelmezés­
ben is a vendéglátóipari módszereket kívánta beve ­
zetni. A kötött élelmezési forma helyett megalkot­
ta a választásos étrendi lehető séget. Az egyes éte ­
leknek meghatározott „elix” értéke volt. Ez magá ­
ban foglalta egy ételféleség nyersanyag, továbbá a 
ráfordított munka értéket. M inden beteg bizonyos 
.,e lix” számú értéket választhatott. Minél fino ­
mabb, munkaigényesebb volt egy  ételféleség, an ­
nál magasabb volt az e lix  értéke, azonos nyers ­
anyagköltség mellett is. Ezáltal elérte, hogy az élel­
mezési részlegek dolgozói minden beteg számára 
azonos értékű  ételt tudtak biztosítani. Így vált le­
hető vé a nagyüzemi konyhatechnika m ellett az 
egyéni betegélelmezés. Az egyes klinikákon diétás 
kiskonyhák létesültek, ezek a nagy konyháktól csak 
olyan ételeket kaptak, amelyek a szállítást nem  
sínylették meg. A finomabb konyhatechnikai eljá ­
rásokat igénylő  ételféleségeket pedig a k lin ikai kis ­
konyhákon készítették el.
A  betegélelmezés eredményes új útjára külföl ­
dön is felfigyeltek . Jürgensen professzor az új be ­
tegélelm ezési módszert „Budapester System ”-nek  
nevezte el, amely csakhamar Európahírű vé vált. 
Németország, Svájc, Svédország, Dánia számos kór­
házában vezették be és nagy elismeréssel szólnak  
még ma is értékérő l.
1924- ben Hamburgba hívják, az eppendorfi kli ­
nikára Brauer professzor mellé, a dietetikai osztály  
megszervezésére. Még ez évben megjelenik magyar 
és német nyelven a „Diétáskonyha technikája” c. 
munkája. A diétás konyhatechnika, amelyet a fran ­
cia és a magyar konyha jellemző  vonásaiból épített 
fel és m int tananyagot adott elő , egyedülálló volt 
korában.
1925- ben jelenik meg az „Étrendi elő írások” c. 
könyve, am ely azután ötször került kiadásra. Ez év  
decemberében szerzi meg magántanári képesítését 
„A belső  betegségek diétás kezelése és annak tech ­
nikája” c. tárgykörbő l.
1930-ban nevezik ki az újonnan felá llított egye ­
temi D ietetikai Intézet igazgatójává, am elyet 23 
éven keresztül, 1953-ig vezet.
Nemzetközi elismerése egyre szélesedik. Meg­
választják a Nemzetközi Kórházszövetség dieteti ­
kai osztályának elnökévé. A  Magyar Kórházszövet­
ség ügyvezető  titkára, a Magyar Kórház szerkesz ­
tő je 13 éven  keresztül.
1936-ban Lipcsében jelenik meg a „Verpfle ­
gungsbetrieb” c. munkája, amelyben m integy össze ­
foglalóját adja eddigi munkásságának és az „élve ­
zeti érték” elő térbe állításával dolgozza ki az indi­
viduális betegélelmezés tudományos alapjait. E 
gondolat, a psychés tényező k felismerése az „íz és 
élvezeti érték” jelentő sége a betegélelmezésben vé ­
gigkísérte további életében. „A zamat érzet — ír­
ja 1966-ban megjelent utolsó közleményében — az 
élelem élvezeti értékének szubjektív alapja, táplá­
lékunk nemesítésének eredménye. Tápláló értékkel 
élelmünket a természet ruházza fel, az élvezeti ér­
téket viszont ma már az emberi ész és kéz tudato­
san állítja elő  rajta.”
Ezért fektetett rendkívül nagy súlyt a konyha- 
technikára. Megszervezte az élelmezéstechnikai 
szakemberek kiképzését. Élelmezéstechnikai tan ­
folyamai államilag elismert képesítő  bizonyítvány 
megszerzésére adtak lehető séget. Ugyanakkor fel ­
ismerte a diétásnő vérek szerepét a gyógyító mun­
kában. M egfelelő  képzésük megszervezése egyik 
legnagyobb érdeme, amely munka ma is é l a Dié- 
tásnő vérképző  Iskola falai között. Munkássága nyo ­
mán a klin ikai kiskonyhák élére a „fő ző asszonyok”
2534 O R V O S I  H E T I L A P
helyett szakképzett „diétás nénék”, diétás nő vérek 
kerültek, akik a konyhatechnikai és betegélelme ­
zésben való jártasságot Soós Aladár professzor is ­
kolájában sajátították el.
1953-tól 1957-ig az Országos Élelmezéstudomá­
nyi Intézet igazgatóhelyettese. 1957-ben nyugalom ­
ba vonult.
Tudományos munkásságát megjelent könyvei 
mellett 81 közleménye, 127 bel- és külföldi önálló  
elő adása fémjelzi.
Munkássága elismerését kormánykitüntetése 
mellett gondolatainak tovább virágzása mutatja. A  
Dietetikai Intézet nyomán újonnan megszervezett 
egyetem i Dietetikai Tudományos Munkacsoport 
nyomdokain halad, ő rzi, ápolja és folytatja megkez ­
dett munkásságát. Rigó János dr
A  TMB h í r e i
A Tudományos Minő sítő  Bizottság Bíró Endrét 
„Proteolytikus módszerek alkalmazása a nativ fehérjék  
szerkezetkutatásában, különös tekintettel a miozin szer ­
kezetének vizsgálatára” című  disszertációja alapján a 
biológiai tudományok doktorává;
Braun Sándort „A Januszöld B. és a biológiai ox i ­
génhatás” című  disszertációja alapján az orvostudo­
mányok kandidátusává;
Kolta Ferencet „Adatok az Escherichia coli 0124 : К  
72(B) törzsek elő fordulásához, diagnosztikájához és jár ­
ványtanához Komárom megyei vizsgálatok alapján” cí ­
mű  disszertációja alapján az orvostudományok kandi­
dátusává;
Mérey F. Tibort „35S-methionin beépülése a patkány  
központi idegrendszerébe normális és kóros állapotok ­
ban” című  disszertációja alapján az orvostudományok 
kandidátusává;
Széplaky Sándort „Szívdiagnosztikai problémák  
fiatal-felnő tt korban” című  disszertációja alapján az 
orvostudományok kandidátusává;
Török Gábort „Néhány Streptomices faj genetikai 
vizsgálata” című  disszertációja alapján a biológiai tu ­
dományok kandidátusává és
Zádor Andrást „A tüdő  gümő s kerekárnyékai” című 
disszertációja alapján az orvostudományok kandidátu ­
sává nyilvánította.
E lh a lá lo z á s o k
Bánát Márton István dr. (szül. 1915) a Pest megyei 
Tüdő kórház (Törökbálint) igazgató fő orvosa október 
5-én;
Biedermann János dr. (szül. 1887) az Orvostovább­
képző  Intézet rendelő intézetének belgyógyász konziliá- 
rius fő orvosa október 29-én;
Dér Ákos dr. (szül. 1901) a budapesti XX. kerületi 
Rendelő intézet röntgen szakorvosa szeptember 26-án;
Drong Mihály dr. (szül. 1886) nyugdíjas orvos Ba ­
latonalmádiban augusztus 9-én;
Gáspár Béla dr. (szül. 1900) az Élelmiszeripari Dol­
gozók Szakszervezetének ellenő rző  fő orvosa szeptember 
30-án;
Hadrava Rudolf dr. (szül. 1924) a budapesti Bajcsy- 
Zsilinszky Kórház sebész alorvosa szeptember 3-án;
Harmath Ferenc dr. (szül. 1927) a kisbéri Rendelő - 
intézet belgyógyász szakorvosa szeptember 16-án;
Horváth Magdolna dr. (dr. Kulcsár Jánosné) (szül. 
1940) a keszthelyi Városi Kórház szemészeti osztályának  
gyakornoka június 12-én;
Jeszenszky Pál dr. (szül. 1907) iskolaorvos Buda ­
pesten február 5-én;
Kardos Miklós dr. (szül. 1888) fogszakorvos Albert- 
irsán július 29-én;
Keleti Artur dr. (szül. 1892) a budapesti Trefort ut­
cai Rendelő intézet orthoped szakorvosa október 3-án;
Kulcsár János dr. (szül. 1936) körzeti orvos Zala- 
szántón június 12-én;
Kutas Ödön dr. (szül. 1897) körzeti orvos Budapes­
ten szeptember 26-án; -
Légrády Tibor dr. (szül. 1904) Állami Közegészség- 
ügyi Felügyelő  Tatabányán augusztus 22-én;
Mátéffy Pál dr. (szül. 1895) a budapesti XVIII. ke­
rületi Rendelő intézet röntgen szakorvosa július 28-án;
Mátyus Endre dr. (szül. 1922) a miskolci Megyei 
Kórház urológus fő orvosa szeptember 28-án;
Papp Lajos dr. (szül. 1937) a mosonmagyaróvári Vá­
rosi Kórház sebészeti osztályának segédorvosa szeptem ­
ber 23-án;
Pető  András dr. (szül. 1893) a Mozgássérültek Ne­
velő képző  és Nevelő intézetének igazgatója szeptember
23-án;
Soós József dr. (szül. 1899) a váci Rendelő intézet se ­
bész szakfő orvosa szeptember 2-án;
Stein János Ferenc dr. (szül. 1891) nyugdíjas orvos 
Rákóczifalván október 8-án;
Szántó Kálmán dr. (szül. 1894) a budapesti XX. ke­
rületi TBC Gondozó Intézet szakorvosa október 29-én;
Tauszk Éva dr. (szül. 1924) körzeti orvos Budapes­
ten október 2-án;
Thuróczy Elek dr. (szül. 1914) körzeti orvos Buda ­
pesten szeptember 6-án;
Trafikánt Pál dr. (szül. 1906) nyugdíjas orvos Bé­
késcsabán július 9-én;
Veszély Ödön dr. (szül. 1892) a budapesti XX. ke ­
rületi Rendelő intézet szemész szakorvosa október 28-án 
és
Wenkheim Miklós dr. (szül. 1890) nyugdíjas orvos 
Móron október 10-én elhunyt.
л  v i l á g  I t M i h d e n  t á j á r ó l
Gyógyszertárak állam i támogatása Olaszországban.
Az olasz szenátus elfogadott egy törvény javaslatot,, 
amely szerint olyan községekben, amelyekben nincsen 
gyógyszertár, de szükség volna rá, állami támogatást 
kapnak a gyógyszertár-tulajdonosok, ha gyógyszertárat 
nyitnak. Jelenleg mintegy 3000 olyan község van, amely 
nélkülözi a gyógyszertárat. M ivel az állami támogatás­
sal biztosítják a gyógyszerészek megfelelő  jövedelmét, 
remélhető  ezen anomália megszű nése.
Az orvosok kevesebbet dohányoznak — az USA-ban.
John Gardner egészségügyi államtitkár beszámolt a 
kongresszusnak a dohányzás ellen  folytatott propagan­
da eredményérő l. A kormány eddig 10 m illió dollárt 
költött erre a célra és Gardner kijelentette, hogy „az 
egyetlen eredmény, amit elértünk az, hogy az orvosok 
valóban kevesebbet szívnak”. Javasolta, hogy a ciga­
retták csomagolásán változtassák meg a kötelező vé tett 
felirat szövegét, amely jelenleg azt mondja, hogy „Vi­
gyázat — a cigarettázás árthat az egészségének”. A  ja­
vasolt új felirat így hangzana: „A cigarettázás árt az: 
egészségének!”
11 szovjet ápolónő  m egkapta a Florence N ightingale 
érmet. A Nemzetközi Vöröskereszt vezető sége által ado­
mányozható legnagyobb kitüntetések között van a Flo­
rence Nightingale érem, am ellyel most 11 szovjet ápoló­
nő t tüntettek ki a II. világháborúban tanúsított hősies 
és önfeláldozó magatartásukért. Egyikük, Anna Kuz- 
nyecova 125 sebesültet mentett meg a csatatereken és  
annakidején a Vörös Csillag érdemrenddel tüntették ki.
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A haemodialysist igénylő  krónikus 
vesebetegek szelekciója  J. D. N.
Nabarro, F. M. Parsons, R. Shack- 
mann, M. A. Wilson. Brit. med. J. 
1967, 1, 581—582, 622—624.
Angliában évente kb. 6000—7000 
beteg hal meg uraemiában, akik 
közül 3000 életkora az 5 és 55 év 
közé esik. A krónikus intermit- 
táló dialysis és a veseátültetés se ­
gítségével a krónikus vesebeteg­
ségben szenvedő k egy részének kö­
zel normális életvitele biztosítható.
A  dialysis történhet a kórház­
ban, amidő n a beteg helyhez kö­
tött, kórházi ágyat foglal el, de e l ­
látása teljesen szakszerű , vagy a 
beteg otthonában, ha a megfelelő 
felszerelés, ápolás biztosítható. A  
krónikus intermittáló dialysis se ­
gítségével néhány beteg 5 éven túl 
is élt, míg az Európai Dialysis és 
Transplantációs Társaság 1965. évi 
közlése szerint az ily  módon kezelt 
betegek 64%-a volt életben egy év 
múlva. A jobb technika és gya ­
korlat az eredményeket még javí­
tani fogja.
A  leggyakorlottabb centrumok­
ban a veseátültetés, közeli rokonok 
esetében, a betegek 70—80%-ánál 
legalább egy éves túlélést biztosí­
tott, a leghosszabb idő  6 év volt.- 
Nem rokonoktól származó, hulla ­
vese átültetése esetében a betegek 
50%-a él egy év múlva; a leghosz- 
szabb periódus eddig 3 év volt. 
Természetesen a veseátültetés átlag 
eredménye a legjobb központoké 
alatt marad. A  Transzplantációs 
Regiszter 1965. évi adatai szerint a 
vérrokonok közötti veseátültetés 
után a betegek 50%-a, a nem ro­
kon donor esetében 20%-a élte túl 
az egy évet.
A  veseátültetés technikája egyre 
javul. A szövet-tipizálás segítségé ­
vel a kompatibilis donorok kivá ­
lasztása megfelelő bb lesz, a hete- 
rolog lymphocyta szérum, vala ­
m int az immungátlás egyéb új 
módszereinek alkalmazásától az el ­
járás biztonságának növekedése 
remélhető .
A  krónikus intermittáló dialysis 
és a veseátültetés között szoros 
kapcsolat van. Az irreversibilis ve ­
sebetegségben szenvedő  beteget dia- 
lysálni kell. Elő ször kórházban, 
majd amennyiben lehetséges, ott­
honában. A szövet-tipizálás elvég ­
zése után közölhető  a beteggel: ha 
megfelelő  donor akad, a veseátül­
tetést elvégzik. Ha az átültetett ve ­
se esetleg beszünteti mű ködését, 
akkor a beteg ismét haemodialy- 
sisre szorul. Késő bb újabb veseát­
ültetés is lehetséges, egy beteg je ­
lenleg is életben van egy évvel a 
harmadik veseátültetés után.
E kezelési elveket azonban a 
krónikus vesebetegek 10%-ánál 
tudják alkalmazni jelenleg. 20 »ve­
se-központ« felállítását tervezik, 
amelyek 30—30 krónikus vesebeteg 
intermittáló dialysis-kezelését vé ­
gezhetik egyidő ben és veseátülte ­
tés elvégzésére is megfelelő  felsze ­
reléssel rendelkeznek. Az otthoni 
dialysis lehető ségeinek megterem ­
tésével és a két kezelésmód (dialy­
sis, veseátültetés) kombinációjá ­
val évi 1600 beteg korszerű  ellátá ­
sának biztosítását remélik.
A tervek megvalósításának  
anyagi korlátái is vannak. Egy 
mű vese-berendezés, valam int a 
hozzá tartozó felszerelés költsége 
kb. 4000 angol font, egy évi üzeme­
lési költség kb. 1000—1500 angol 
font. Ez meghaladja a legtöbb 
család anyagi lehető ségeit.
A krónikus vesebetegség korsze­
rű  kezelésének igénye széles kör­
ben elterjedt, de megvalósítására  
jelenleg csak a betegek kisebb ré ­
sze számíthat. Ebben az átmeneti 
idő szakban a szelekció kérdésé­
vel kerül szembe az orvos, illetve 
a társadalom. Az Angol Orvosi He­
tilap felkérésére kórházi orvos, 
dialysáló központ konzultánsa, 
urologus-sebész és háziorvos nyi­
latkozott a kérdésben.
Egyöntetű en az a véleményük, 
hogy a szelekció első sorban orvosi 
szempontok alapján történjék. Fon­
tos a kezelő orvos és a vese-köz ­
pont specialistáinak konzíliuma. 
A krónikus dialysist fő leg azokon 
a betegeken kell elkezdeni, akik ­
nél a reverzibilitás lehető sége fenn ­
áll. Kizáró okok lehetnek kísérő 
betegségek, a  beteg cardiovascula ­
ris állapota, kora, stb. Fontos 
szempont a vesekárosodás oka, 
nem elhanyagolható tényező  a beteg 
személyisége, szociális körülmé­
nyei (többgyermekes anya, család- 
fenntartó, stb.). Szükség esetén jo ­
gászok közremű ködését kérhetik 
az orvosok, de helytelennek tart­
ják, hogy az orvosilag alkalmas 
betegek közül a kezelésbe kerülő ket 
bizottság válassza ki. Ha az or­
vos javasolja a dialysist, de a bi­
zottság például a kérést elutasítja, 
akkor a beteg elő tt olyan látszatot 
kelt, hogy egy általa ismeretlen fó ­
rum halálra ítélte. A kezelésbevé ­
telt tehát, szükség esetén a javalla ­
tok megszorításával, de mindig or­
vosi megítélés alapján kell eldön­
teni.
A  kombinált kezelésben része ­
sült krónikus vesebetegek 5 éves 
túlélési aránya meghaladja az 
egyéb inkurábilis betegségek keze­
lési eredményét. Az egész társada­
lomnak kell eldöntenie, hogy az 
ennek eléréséhez szükséges anyagi 
áldozatot vállalja-e.
Gál György dr.
Szerkesztő ségi megjegyzés: A  
krónikus veseelégtelenségben szen ­
vedő  betegek intermittáló dialysis 
és veseátültetés útján történő  
gyógykezelésének problematikája 
világszerte a vajúdás állapotában  
van. Ezt bizonyítja a közölt refe ­
rátum is ezt támasztja alá az e 
tárggyal foglalkozó, a Hetilap e  
számának vezető  közleménye.
☆
Az otthon végzett m ű vese-keze- 
lésekrő l — 13 hónapos tapasztalat 
alapján. C. L. Hampers, J. P. Mer- 
ril Ann. Intern. Med. 1966, 64, 276 
—283.
Az intermittáló mű vese kezelés 
alkalmazása a chron. veseelégte ­
lenség végstádiumában szenvedő  
betegek gyógykezelésére ma már 
nem tekinthető  kísérleti eljárás ­
nak. A  dialysáló állomáson végzett 
liaemodialysisek mellett az utóbbi 
idő ben állandóan szaporodik az ún. 
»horne dialysis«-ek száma is. A 
»home dialysis« egyik feltétele ter ­
mészetesen a tökéletes családi har­
mónia és  a megfelelő  felelő sségtu ­
dat az »öngondozásra«. Egysze­
rű bb emberek is képesek a gyógy ­
kezelés szigorú követelményeit 
megismerni és a késő bbiek során 
azt alkalmazni.
A »home dialysis« megváltoztat­
ja a család mindennapi életét. A  
»twin coii« készülék használata 
esetén a hetente kétszeri haemo­
dialysis a tisztítással, elő készítés ­
sel együtt kb. 12—13 órát igényel. 
A Kiil-rendszer alkalmazása ese ­
tén a  fenti idő  kétszerese szüksé ­
ges. A  szerző k jó eredménnyel al ­
kalmazták mindkét készüléket. Be ­
tegeiket havonta ellenő rzik (csak 
ilyenkor végzik a vér, elektrolyt és 
az egyéb, az uraemia súlyosságára 
irányuló vizsgálatokat is.) Termé­
szetesen hangsúlyozzák, hogy az el ­
lenő rzés gyakoriságát mindig a  be ­
teg állapota határozza meg.
A mű vese kezelés technikai k ivi ­
telével kapcsolatosan a szerző k 
megemlítik, hogy a mosófolyadék  
O2 és CO2 keverékkel történő  át- 
áramoltatása nem szükséges, 
ugyanis az acidum laeticum hasz­
nálata megakadályozza a  Ca és Mg 
kicsapódását.
4 beteg »horne dialysis«-e során 
azt észlelték, hogy a betegek ma­
gas vérnyomása a fokozott folya- 
dékvisszatartással függött össze, és 
minden esetben csökkent a magas 
vérnyomás a mű vese kezeléssel tör­
ténő  fölös folyadék eltávolítása 
után (ultrafiltráció).
A  szerző k több mint 300 »horne 
dialysis«-t végeztek, komolyabb  
szövő dmény nélkül. Tapasztalataik 
szerint az arterio-venosus shunt 
véralvadékkal történő  elzáródása 
az artériás oldalon következett be 
gyakrabban. Azt is észlelték, hogy 
ha a  systolés nyomás 140—160 
Hgmm, a shunt coagulatiója rit ­
kábban fordul elő . A betegeiket a
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folyadékegyensúly fenntartásának  
fontosságára gondosan kioktatták, 
ennek a  megítélésére a napi test ­
súlymérés és vérnyomáskontroll 
jól használható.
3 betegük a dialysis megkezdése  
után impotens lett, kettő  közülük 
reggel észlelt ugyan erectiót, de 
közösülésre képtelenek voltak. Az 
intermittáló haemodialysis után  
fellépő  impotentia oka jelenleg 
még nem  ismert. (A szerző  szerint 
a betegek feleségénél észlelt 2—3 
havonta fellépő  depressió k ialaku ­
lásában talán ez a tény is szerepet 
játszik.)
Befejezésül a szerző k hangsú ­
lyozzák, hogy a »home dialysis« a 
chron. veseelégtelenségben szenve ­
dő  betegek jó általános állapotá ­
nak megő rzésére jól használható. 
Tehermentesíti a kórházakat és 
megkönnyíti az aktív vesetrans- 
plantatiós program kidolgozásához 
szükséges kutatómunka elvégését.
(Ref.: Hazánkban jelenleg a »Ho­
me dialysis« elvégzésére nincsen 
lehető ség. Csak az intermittáló 
haemodialysissel szerzett több 




A mű vese-kezelés: a chronicus 
uraem ia eredményes gyógykezelési 
eljárása. J. P. Pendras, R. W. Erick ­
son Ann. Intern. Med. 1966, 64,
293—311.
Az intermittáló haemodialysis 
alkalmazása eredményes eljárás a 
chronicus veseelégtelenségben  
szenvedő  betegek gyógykezelésére. 
Az utóbbi idő ben a dialysáló cent­
rumok többsége a vesemű ködés 
nélküli egyének életben tartásáról, 
jól általános állapotának megő rzé ­
sérő l, ső t egy részük teljes rehabi­
litációjáról is beszámol.
A szerző k 22 beteget kezeltek, az 
átlagos kezelési idő  20,9 hónap 
volt (1—50 hónap), hetente 40 órá­
ban. Egyszerre 9 beteg kezelését 
végezték szimultán.
A  vér biochemiai elváltozásai­
nak meghatározására a dialysis 
elő tt és után rendszeresen elvégez ­
ték a szükséges laboratóriumi vizs ­
gálóeljárásokat (htk., Se. elektroly- 
tek, Se. urea, kreatinin). A Se. Ca- 
szint meghatározását kéthetente, a 
Se. alkalikus phosphatese és a Se. 
összfehérje meghatározását havon ­
ta végezték el. Minden betegnél 
»Teflon-Silastic« shuntöt használ­
tak az arterio-venosus fistula  
fenntartására. A mű vese kezelése ­
ket a pumpa nélküli »Kiil Kid- 
ney«-vel végezték. A dialysis alatt 
az arterio-venosus shunt segítsé ­
gével a »K iil Kidney«-n megköze ­
lítő leg 200—300 ml/min. a vérát­
folyás.
Az arterio-venosus shunt in fec ­
tio j át 70 esetben észlelték. A  shunt 
átlagos használhatóságát 12,4 hó ­
napnak találták, a leghosszabb  
idő  46 hónap volt.
Betegeik nagy része már több 
mint egy éve áll gyógykezelés alatt 
1 m l/min-os clearanceértékkel, 1 
betegük pedig 14 hónapja vese nél ­
kül él, polycystás veséi inficiálód- 
tak, ezért történt a kétoldali neph- 
rektómia.
A betegek táplálása általában a 
40 g fehérjét és 400 mg sót tartal­
mazó diétával jól megoldható és a  
kívánt jó általános állapot is meg ­
ő rizhető .
A betegek gyógykezelése kap­
csán sok gondot okoz a néha k iala ­
kuló depressiós állapot, a »meddig 
élek« kérdésnek felvető dése, az 
eredeti munkakör megváltozása 
stb. A  betegek ilyen esetekben  
nem tartják be az elő írt szabályo­
kat és a cooperátió hiánya nagyon 
megnehezíti a kezelés elvégzését.
A kezelés alatt kialakuló csont­
betegség (osteoporosis) okozta a 
legtöbb problémát. 19 beteg közül 
9 esetben a kezelés megkezdése 
után 8—38 hónappal észlelték a  
csontbetegség megjelenését. 67%- 
ban a 18. hónap után kezdő dött az 
elváltozás a Se. alkalikus phos­
phatese emelkedésével, a csont ér ­
zékenységével, majd fractúrájával. 
A D-vitam in adását nem követte 
minden esetben a várt jó hatás. 
Jelenleg az osteoporosis oka nem  
ismert, a nagy mennyiségű  hepa- 
rinadással - kapcsolatos esetleges 
összefüggést kutatják.
Peripheriás neuropathiát 7 bete ­
gen észleltek (32%), 13,6%-ban igen  
súlyos panaszokat okozott. Vélemé­
nyük szerint a  peripheriás neuro ­
pathia kialakulása az elégtelen  
haemodialysissel van összefüggés­
ben (В ь  В 12-vitamin adása hatás­
talan).
Hepatitis kialakulását 3 betegen  
észlelték, acut tünetekkel kezdő ­
dött, de enyhe lefolyású volt m in ­
den esetben.
Hangsúlyozzák, a chronicus hae ­
modialysis-program célja chroni­
cus veseelégtelenségben szenvedő  
betegek rehabilitációja, a cél meg ­
valósítását azonban csak begyakor­
lott team gondos munkája eredmé­
nyezheti. Az intermittáló haemo- 
dialysist az uraemiás tünetek  
megjelenésekor általában 10—12 
mg% kreatininérték észlelése ese ­
tén, a lehető ségeknek megfelelő en 
azonnal e l kell kezdeni. Tapaszta ­
lataik szerint a korai dialysis 
csökkenti a  kezelés alatti kompli­
kációk (pl. uraemiás neuropathia) 
kialakulását és nagyobb százalék ­
ban biztosítja a rehabilitációt is.
(Ref.: A z elért eredmény mellett 
ebbő l a referátumból is kitű nik, 
hogy a vesemű ködés nélküli élet 
fenntartása esetén sok a megvála ­
szolatlan kérdés, melyeknek a meg ­
oldása csak az elkövetkezendő 
évek intenzív kutatómunkájától és 
a gondos klinikai megfigyelések 
értékelésétő l várható.)
Pintér József dr.
A chronicus uraemia gyógykeze ­
lése. В . H. Scribner (University of 
Washington School of Medicine, 
Seattle, Washington). General 
Practice, 1966, 124, 125—135.
A normális vesemű ködést a 
rendszeresen alkalmazott mű vese 
kezeléssel tartósan lehet helyettesí ­
teni. Ezt bizonyítják azok a bete­
gek is, akik vesemű ködés nélkül 
több mint 6 éve élnek intermittáló  
haemodialysis segítségével.
A chronicus haemodialysis-prog­
ram sikerének eredménye felbe ­
csülhetetlen gazdasági és morális 
szempontból egyaránt (kb. 1000 
fiatal egyén hal meg évente chro­
nicus veseelégtelenség végstádiu ­
mában). A chronicus vesebetegség  
progressziója egyes esetekben  
megakadályozható a diétás rend­
szabályok, a folyadék- és elektro- 
lytháztartás egyensúlyának meg­
ő rzésére irányuló kezelési eljárá ­
sok segítségével. A chronicus ve ­
seelégtelenség tüneteinek megjele ­
nésekor azonban már csak az in ­
termittáló haemodialysis, perito- 
neólis dialysis, vagy a sikeres ve- 
setransplantatio segíthet. A nagy  
gondot okozó gazdasági, orvosi és 
morális problémák ellenére is al ­
kalmazni kell az említett kezelési 
eljárásokat.
Fontos feladat az optimális kö­
rülmények biztosítása, tehát a ko­
rai kezelés elkezdése, még m ielő tt 
az uraemiás komplikációk a beteg 
szervezetét károsítanák. Igaz, a ko­
rai kezelés sokszor nehézségekbe 
ütközik, a betegek egy része kétel ­
kedő , más részénél pedig váratlan 
szövő dmények kialakulása okozza a 
zavart. A betegeket pontosan ki 
kell oktatni, elő  kell készíteni. 
Nem cooperáló betegnél a kezelést 
elkezdeni nem szabad. A szerző 
megjegyzi, hogy a chronicus hae­
modialysis alkalmazása esetén a 
túlélés csaknem 100%. A tökéletes 
rehabilitáció azonban ennél ki­
sebbfokú, kétségtelenül sok függ 
a  betegtő l, így a beteg kiválasztá ­
sától is.
A chronikus haemodialysisnek  
jelenleg két formája ismert. A  mű - 
vesecentrumokban »ambulanter« 
végzett haemodialysis és az ún. 
»home dialysis«. A szerző  a szer­
vezendő  új osztályokat illető en azt 
javasolja, hogy legalább 20 ágyra 
van szükség 1—1 centrumban, me­
lyen 60 beteget lehet kezelni. Az 
osztály teljes igénybevétele esetén, 
annak mű ködtetése évente 7—8 
ezer dollárt igényel betegenként. A 
centrumokat a chronicus haemo­
dialysis igényeinek megfelelő en 
sajátságosán kell szervezni és fe l ­
szerelni, az osztályokon a chroni­
kus esetekkel együtt acut esetet 
kezelni nem szabad. Igen fontos az 
otthonos atmoszféra megteremté ­
se, így a személyzetet is ennek  
megfelelő en kell kioktatni.
A »horne dialysis«-sel kapcso ­
latosan a szerző  elmondja, hogy
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kb. 2 hónap szükséges a  kezelési 
eljárás elsajátításához (7 beteget 
kezelnek). Természetesen igen 
nagy a  család felelő ssége, de a dia­
lysis költsége kb. csak fele mint a 
kórházi dialysis alkalmazásakor. 
Az automatizálás fejlesztésében  
látja a szerző  a »home dialysis« 
további elterjedésének lehető ségét.
Tapasztalat szerint az intermit- 
táló haemodialysis prolongálhatja 
a chronicus veseelégtelenség vég­
stádiumában szenvedő  betegek éle­
tét, a kezelés azonban távolról sem 
ideális. Sok gondot okoz a shunt 
körüli infekció, a shunt-elzáródás, 
diéta, stb. A chronicus veseelégte ­
lenség okának felderítésére és a 
betegség megelő zésére irányuló 
ténykedések hiábavalóak, így 
ezekben az esetekben a megbete­
gedett vese ideális kezelése a ve­
setranszplantáció lenne. A  techni­
kai problémák ma már nagyrészt 
megoldottak, az átültetés kapcsán 
észlelt immunbiológiai szövő dmé­
nyek azonban a sikert jelenleg 
még nagymértékben gátolják. A 
tapasztalatok, az eddigi eredmé­
nyek további kitartó munkára ösz­
tönzik a végleges megoldás eléré­
sére az ezzel a kérdéssel foglalko­
zókat.
(Re/.: Az intermittáló haemodia­
lysis elterjesztésében a szerző  út­
törő  munkát végzett, így ő  számol­
hatott be első ként a több mint 6 
éve az intermittáló haemodialysis 
segítségével élő  betegekrő l is. Az 
intermittáló haemodialysissel el­
ért kedvező  eredmények ellenére a 
jövő  útját a veseátültetésben látja. 
Ügy gondolom, hogy az utóbbi idő ­
ben közölt vesetransplantátiós 
eredmények birtokában ez a tény 
egyre közelebb jut a reális alap-
h°z -) Pintér József dr.
☆
Emberi vese-homotransplantatio.
D. M. Hume (Department of Sur­
gery, Medical College of Virginia, 
Richmond, Virginia). Annual Re­
view  of Medicine, 1967, 18, 229— 
268.
A szerző  az eddigi tapasztalatok 
értékelését egyrészt az elért ered­
mények rögzítése, másrészt pedig 
a jövő  feladatainak megjelölése 
miatt tartja fontosnak. Részletesen 
ismerteti az első  vesetransplantá­
tiós próbálkozásokat, egy-egy je­
lentő sebb eredményt külön ki is 
emel. Az utóbbi idő k jobb ered­
ményeinek az elérésében az im- 
munosuppressiv anyagok haszná­
latát igen jelentő s ténynek tartja.
A kapó és adó kiválasztása, a 
transplantatio elő tti szükséges vizs­
gálatok és a transplantatio után 
észlelhető  komplikációk ismerteté­
se  után rátér az eddigi klinikai 
eredmények bemutatására. Saját 
esetei elő tt a »Transplant Registry« 
összesített adatait tárgyalja.
Az egypetéjű  ikreknél történt 
transplantatio után 72%-os, ún. 
hosszú idejű  túlélés észlelhető . Ez 
érthető  is, hiszen ezeknél nincs an­
tigén-antitest hatására bekövetke­
ző  kilökő dési reakció. Jobb ered­
m ény elérését akadályozhatja az a 
körülmény, hogy a kezdeti idő ’ 
szakban, amikor ezeket a trans- 
plantatiókat végezték, egyrészt még 
technikai zavarok és a tapasztalat­
lanság okozták a kudarcot, másrészt 
pedig 4 betegen a transplantatio 
után glomerulonephritis alakult ki 
a transplantált vesében. Megjegyzi 
a  szerző , hogy az utóbbi idő ben ez 
a  jelenség homotransplantatio után 
nem  gyakori, valószínű leg az im- 
munosuppressiv gyógyszerek rutin­
szerű  alkalmazása is közrejátszik a 
kórkép kialakulásában.
1965. márc. 15-ig az I. táblázát 
ismerteti a veseátültetéssel elért 
eredményeket. A  »Transplant Re­
gistry« adatainak az értékelésekor 
nem  szabad figyelmen kívül hagy ­
ni azt a tényt, hogy azok gyű jtött 
esetek  és sok kezdeti próbálkozás 
is szerepel benne.
Szerző  megjegyzi, hogy fiatal 
egyének vesetransplantatió utáni 
eredményei jobbak, mint az idő ­
sebb korosztályé. így  12 gyermek- 
transplantatió után nem észleltek  
sikertelen esetet, bár 10 esetben a 
transplantatiót nem rokonvesével 
végezték. Egypetéjű  ikrek esetén 
9—10 éves a túlélés, testvéreknél 
7 éves, vérrokonok esetében 3,5—4
1. táblázat
Vesetransplantatió utáni túlélés 
1965. márc. 15-ig:
T r a n s ­
p la n t .
s z ám a
él %
Ik rek
egypetéjű 32 23 72
kétpeté jű 9 4 45
Rokon donor 291 151 52
szülő 201 87 49
te s tv é r 177 57 56
vérrokon 102 7 58
Nem  rokon donor 336 86 26
cadaver 241 70 29
önkéntes 51 12 24
,,szabad” vese 44 4 9




M ű té t u tá n i 1 é v  u tá n i 2 é v  u tá n i
tú lé lé s
T e s tv é r 75 % 67 % 60 %
S zü lő 70 % 62 % 46 %
C ad a v e r 60 % 44  % 43 %
éves, cadaver, nem rokonvese 
transplantatiója esetén pedig je ­
lenleg 3 éves túléléssel számolhat­
nak.
A transplantált vesék nagy része 
normális mű ködést mutat, míg a 
többi állandó harcban áll a  kapó­
val, ezt mutatják a biopsiás és im ­
munológiai tanulmányok is. A 
transplantátió utáni esetértékelést 
nehezíti az az ismert tény, hogy 
betegek meghalhatnak kiváló vese- 
functio esetén egyéb okból, és jó 
általános állapotban vesefunctio- 
zavar miatt.
A heterotransplantatióval szer­
zett tapasztalatok jelenleg szegé ­
nyesek, túlélő rő l beszélni ném ler 
hét, a kilökő dési reakció ezekben 
az esetekben igen erő sen meggyor­
sult.
[Ref.: A szerző  eredményeit a 
Lancet 1967. II. 59—62. oldalán lé­
vő  »Cadaver vesetransplantatió-« c. 
közlemény (Kincaid—Smith P. és 
mtsai) is megerő síti, 79%-os ered­
ményrő l számolnak be.]
Pintér József dr.
☆
Gyors m etabolikus v izsgá lóeljá ­
rás a cadaver donor-vese használ­
hatóságának m egítélésére. R. B.
Smith, P. I. Terasaki, D. C. Mar­
tin (Center for the Health Sciences, 
University of California, Los An ­
geles 90024). The Journal of The 
American Medical Association. 
1967, 201, 160—164.
A cadaver vese homotransplan- 
tatiójával elért jó eredmények  
alapján az utóbbi idő ben elő nyben 
részesítik a cadaver donort az élő 
donorral szemben. Így a vizsgála ­
tok nagy része is a cadaver vese 
alkalmasságának a megállapításá ­
ra irányul. Ez a kis munka is tu ­
lajdonképpen ezt a célt szolgálja.
A szerző k a »tetrazolium testv ­
et használják a vesekárosodás mér­
tékének felbecsülésére. Az eljárást 
elő ző  munkájukban részletesen le ­
írták, itt csupán a vizsgálat egy ­
szerű ségét hangsúlyozzák és ki­
emelik, hogy_ a tetrazolium só a ve ­
se metabolikus aktivitása követ­
keztében másodpercek alatt redu­
kálódik és kék elszínező dést okoz 
a vese felszínén. Állatkísérleteik  
mellett 9 esetben emberi cadaver- 
vese transplantatiójakor is figyel­
ték, értékelték a »test« adta ered ­
ményt s a klinikai kór lefolyást. 
Véleményük szerint a »tetrazolium  
festék test« bizonyos fokú pontos­
sággal jelzi a vesekárosodást és 
már jelen formájában is alkalmas 
a vesék alkalmatlanságának meg­
ítélésére, ill. a transplantatjóra 
való alkalmasság megjelölésére. 
Kutyakísérleteikben 22—26 mp kö­
zötti érték jelzi a határt, több idő 
esetén a veseelváltozás már irre- 
versibilis. Ez az idő  túl szorosnak 
látszik, embernél szerencsére 34 
mp-es reakció esetén is reversibi-
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lis elváltozást észleltek. Megfigye­
léseik szerint nem a színelváltozás 
kezdetének ideje, hanem a szín - 
változás intenzitása és gyorsasága a 
jó útmutató a vese állapotának  
megítélésére. Emberen az eddigi 
megfigyelések szerint a »test«  
használhatósági értéke biztató. Kü ­
lönösen olyan esetben van jelen ­
tő sége a gyors metabolikus v izs ­
gálóeljárásnak, amikor a donornak  
a vesetransplantatióra való alkal­
massága a kórelő zmény szerint 
kétséges. Egy esetet ismertetnek. 
48 órás shock, 36 órás anuria, 
eredménytelen mannit adás; a tet- 
razolium test ennek ellenére mű ­
ködő képes vesét mutat. A vizsgálat 
alapján transplantálták a vesét és 
kifogástalap mű ködést észleltek, 
amelyet 6 hónappal késő bb biop- 
siás lelettel igazoltak.
Befejezésül hangsúlyozzák, hogy  
az elkövetkezendő  idő ben az e ljá ­
rást további megfigyeléseknek ve ­
tik alá, újabb tapasztalat szerzése  
miatt. A tárolt vesék vizsgálatát is 
elvégzik, annak a kiderítésére, 
hogy a tárolás közben további ká ­
rosodás keletkezett-e. Végül még 
egyszer hangsúlyozzák, hogy az el ­
járás legnagyobb értékét abban lát­
ják, hogy alkalmatlannak vélt ve ­
sék használhatóságának bizonyítá ­
sára alkalmas a metabolikus v izs ­
gáló eljárás. Pintér József dr.
☆
S e r o l ó g i a  é s  im m u n o l ó g i a
A bő r-homotransplantatumot 
draináló nyirokcsomósejtek v iz sgá ­
lata az afferens és efferens ny irok ­
ban. Hall, J. G.: J. exper. Med. 1987, 
125, 737—754.
Négy birkánál, melyeknél bal 
oldali bő r-auto- és jobb oldali 
bő r-homotransplantatio történt, a 
praefemoralis nyirokcsomók effe ­
rens lymphocytáit hosszú idő n át 
gyű jtötték össze mindkét combról. 
8 nappal a bő rátültetés után je len ­
tékeny számban jelentek meg a 
transformált blast-sejteknek m eg ­
felelő  nagy basophil sejtek a ho- 
motransp’antatiós oldalon, m íg az 
autotransplantatiós oldalon h iá ­
nyoztak. Ebben az idő pontban már 
megindult a kilökő dési folyamat 
és a sejtválasz csúcspontján, kb. 2 
hét után, amikor 40% volt a 
basophil sejtek száma, a trans- 
plantatumok már elhaltak. A  ny i ­
rokcsomókból kb. 200 millió sejt 
áram1 ott ki óránként. A bő r-homo­
transplantatumot draináló a ffe ­
rens nyirok aránylag kevés ( <  
1000/mm3) fehérvérsejtet tartalma­
zott és a makrophag-sejtek megsza ­
porodása mellett csak kevés jele  
volt a lymphocyta-sejtreakciónak.
Az efferens nyirok basophil sejt ­
jeit H'-thymidinnel jelölve és i. v. 
visszao’tva a birkának, m inden  
1000 sejtbő l csak 2—3 jelzett sejt 
jutott be a homotransplantatumba, 
az autotransplantatumba pedig
csak elvétve. Arra következtet, 
hogy a homotransplantatumot in ­
filtráló legtöbb mononuclearis sejt 
találomra jelentkező  selectióból, a 
vér mononuclearis sejtpopulatiójá- 
ból származik. Rajka Qdön dr
☆
A máj orthotopiás homotransplan- 
tatiója kutyában: immundepressiv  
kézelés antilymphocyta-serummal 
(ALS). Mikaeloff, Ph., Pichlmayr, 
R et. coll (Laboratoire de Chirur­
gie expémimentale et de la Clini­
que Chirurgi cale, München; Unité 
de Recherches de Inserm, Faculté 
de Médicine, Lyon). Presse méd. 
1967, 75, 1967—70.
10 májtransplantatióból a fele 3 
hétig, ill. azon túl élt, maximálisan  
138 napig. Az állatok magas titerű 
ALS-t kaptak, melynek nincs sem  
hepatotoxikus, sem haemolytikus 
hatása. A lymphopenia minden eset­
ben kifejezett és hosszan tartó volt. 
Az ALS kutya-lymphocytákkal ol­
tott lóból származott; a . komple­
mentet melegítéssel, a haemagglu- 
tinineket kutya-vörösvérsejtekkel 




Az immunitás elnyomása és phy- 
tohacmagglutinin. Richter, M„ 
Mandl, M.: Lancet 1967, 2, 894.
Az immunsuppressiv szerek (6- 
mercaptopurin, Imuran stb.) leuko- 
peniát keltő  immungyengítő , ső t 
halálos szövő dményeket e1 ő segítő 
hatása gátolható a lymphocyták in 
vivo stimuláló anyagának, a phy- 
tohaemagglutininnek i. v. injek ­
ciójával, m ely a kis lymphocyták 
blast-sejtekké való transformálá- 




O r v o s i  p s z i c h o ló g i a
Szempont a neurotikus betegek  
megértéséhez. K. K. Lewin. (Uni­
versity of Pittsburgh School of Me­
dicine, Staunton Clinic, Pittsburgh, 
Pennsylvania): Medical Times. 1966, 
April, 38—42.
Az Egyesült Államokban 17 000 
pszichiáter van, ennyi a vizsgála ­
tok szerint nem  elég, mert a lakos­
ság 10%-ának van élete során 
pszichiátriái segítségre szükség«. A 
szerző  álláspontja szerint ezt a 
szükségletet csak úgy lehet kielé ­
gíteni, ha minden orvos végez pszi- 
chotherapiát is. Ennek akadálya 
azonban részben az orvosok sze ­
mélyiségében van, akikben egy ­
fajta pszichológiai ellenállás mű kö­
dik a betegek emocionális problé­
máival való foglalkozással szem ­
ben. A másik akadály az, hogy a 
neurotikus beteg ellenszegül az or­
vosi tekintélyen alapuló vélemé­
nyeknek és az orvos különböző  erő ­
feszítései ellenére sem javul. A  
gyógyulással szembeni ellenállás, a 
neurotikus beteg és orvosa közti 
konfliktus forrása a „pszichés ma- 
zochizmus”. Ennek az a lényege, 
hogy a neurotikus a szenvedés ál ­
tal önmagát bünteti és ezáltal régi 
bű ntudatai megkönnyebbülnek. A 
kielégülést a bű ntudat csökkenése 
okozza.
A  bű ntudat egy része a szociali­
záció során keletkezik mindenki­
ben, hiszen a megfelelő  nevelés 
frusztrációkkal' jár és haragot vált 
ki a szülő k tekintélye ellen a gyer­
mekben. Amikor a gyermek rosszat 
kíván nekik, konfliktus élménye tá ­
mad. „Hogyan kívánhatok rosszat 
azoknak, akiknek mindent köszön­
hetek?” Az ilyen halmozódó és el 
nem intézett konfliktusok bű ntuda­
tot okoznak, ez azonban nem tu­
datos.
A  neurotikus betegeket büntető 
lelkiismeretük tudattalanul arra 
kényszeríti, hogy kivédjék az orvos 
minden segítő  igyekezetét. (Állan­
dóan panaszkodnak tüneteikrő l, 
nem követik az orvos elő írásait, a 
gyógyszerek mellékhatásait erő seb­
ben érzik, mint a segítő  hatását 
stb.)
Az orvos sok frusztrációt és kelle ­
metlen érzést elkerülhet neurotikus 
betegeivel való foglalkozás során, 
ha a pszichés mazochizmust felis ­
meri, és szakszerű en bánik vele. A 
legsikeresebb eljárás az ilyen be­
teg kezelésére a beteg konfrontálá- 
sa saját viselkedésének önpusztító, 
önsorsrontó voltával. Az orvos fi ­
gyelve a beteg tudattalan provoká­
cióit, segíthet a betegnek annak 
felismerésében, hogy igénye van 
embertársai elmarására, ahelyett, 
hogy megengedné a betegnek azt, 
hogy ő t, az orvost is ugyanúgy in ­
gerelje és provokálja.
Azok az orvosok, akik megtanul­
nak bánni betegeik pszichés mazo- 
chizmusával, az orvos-beteg kap­
csolat egyik nagy kelepcéjét el tud­
ják kerülni, amely más orvosokat 
a neurotikus betegek kezelésétő l 
elbátortalanít.
[Ref.: A neurotikus beteg ellen­
állása a kezeléssel, az orvossal, a 
gyógyulással szemben egyik alap­
vető  dinamikai problémája a neu­
rotikusok terápiájának. Lewin az 
ellenállást létrehozó tényező k közül 
egy lényegeset ismertet csak. ezál­
tal túlegyszerű síti a problémát. A 
pszichés mazochizmus is egyik ösz- 
szetevő je annak a bonyolult jelen ­
ségcsoportnak, amelyet első dleges 
és másodlagos betegségelő nynek 
nevezünk. A betegségelő nyök jelen ­
tő s része nem tudatosan és szándé­
kosan komponált.
Fontos Lewin felismerése, hogy 
az egyre több neurotikus beteq kor­
szerű  orvosi ellátását az általános
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orvosoknak is meg kell tanulni 
szakszerű en végezni. Ennek a tanu­
lásnak egyik módszere a nálunk is 
ismert, de nem gyakorolt, Bálint 
Mihály által kidolgozott orvoscso­
portok munkája. (Bálint Mihály 
ár.: A z orvos, a betege és a beteg­
ség. Akadémiai Kiadó. Budapest,
^  Hidas György dr.
☆
„Kövid pszichotherapia”, proble ­
m atikája és szükségessége. H. Leu- 
ner (Psychiatrische Klinik der Uni­
versität, Göttingen): Z. Psychoter. 
med. Psychol. 1967, 17, 125—131.
Az ún. rövid pszichotherapiák 
rövid idő tartamukkal különböznek 
a hosszú ideig tartó pszichoanaliti­
kus kezeléstő l. A pszichotherapiát 
igénylő  neurotikus és pszichoszo­
matikus betegek nagy száma hozta 
létre a rövid pszichotherapiás mód­
szereket. Tekintettel arra, hogy ezt 
az igényt a viszonylag kevés, jól 
képzett pszichotherapeuta és pszi­
choanalitikus egyedül nem tudja 
hatásosan kielégíteni, fontos szem ­
pont a rövid pszichotherapiák ta­
níthatósága.
Jelenleg módszertani szempont­
ból négyféle rövid pszichotherapiát 
különböztetünk meg:
1. a pszichoanalitikus orientáció­
jú;
2. a regresszív én-állapottal dol­
gozó (pl. hipnózis);
3. a pavlovi orientációjú (pl. 
Wolpe behavior therapia);
4. farmakonok felhasználásával 
regresszív én-állapotokat elő idéző 
pszichotherapiákat.
A pszichoanalitikus és az én-reg ­
resszióval dolgozó módszerek polá ­
risán ellentétesek. Elő bbi az én-fej- 
lő dés érett fokán maximális belá ­
tással dolgozik, utóbbi fő leg reg­
resszív én-szinten, a belátás mellő ­
zésével, a fokozott szuggesztibili- 
tást használja ki.
A szerző  a hipnózist akut és mo- 
noszimptomás konversiós hisztériás 
és pszichoszomatikus állapotokban 
tartja javaiknak. Hangsúlyozza, 
hogy a hipnózis pszichodinamikája 
még nagyrészt felderítetlen. Nagy 
jelentő séget tulajdonít annak, hogy 
a hipnotikus regresszióban szélső 
támaszkod ó-gondoskodó (anakliti- 
kus-diatrophikus) érzelmi állapot 
felé törekednek és ez regeneratív 
pszichés folyamatokat tesz lehető ­
vé. A  szerző  dolgozatának egyik 
alapgondolata éppen az, hogy a rö­
vid pszichotherapiában lényeges 
szerepe van az orvos-beteg között 
kialakuló érzelmi kapcsolatnak. 
Ennek alkotó részei a rátámaszko- 
dó-gondoskodó pozitív indulat- és 
viszontindulat-áttétel. Ebben az ér ­
zelm i kapcsolatban lehető ség van 
interpretációkkal feloldani a neu ­
rotikus struktúrákat az aktuális re ­
láció elemzése révén.
A szerző  a személyiség pszicho­
analitikus modelljét tartja a rövid
pszichotherapiás módszerek kidol­
gozásánál iránymutatónak. A  tu ­
dattalan, az indulat- és viszontin ­
dulat-áttétel, az ellenállás és az el ­
hárító mechanizmusok rendszeré ­
nek fogalmait szükségesnek tartja 
a gyakorlati munkában. Elő nyösnek 
tartja azokat a módszereket, ame­
lyek az én-regressziót analitikus 
orientációval kombinálják.
(Ref.: A z orvos-beteg közötti ér ­
zelmi kapcsolat döntő  szerepű  a 
gyakorlatban. A rövid pszichothe­
rapiás módszerekkel foglalkozó 
dolgozatokban ennek a kapcsolat­
nak a problémái központiak. Lea ­
ner gondolata a pozitív érzelmi káp- 
csolatviszony erő sítésérő l a támasz- 
kodó-gondoskodó gyermek-anya 
modell alapján a gyógyítás szolgá­
latában, emdékeztet Ferenczi Sán­
dor therapiás kísérleteire. Feren­
czi betegei fokozott és kielégítetlen  
szeretet- és biztonságigényét pró ­
bálta az orvos szimbolikus realizá ­
ciós viselkedésével kielégíteni. Ez 
az indulat- és viszontindulat-átté- 
telbő l szövő dő  kapcsolat orvos és
beteg között azonban önmagát erő ­
sítő  folyamat, amely veszélyekkel is 
járhat pszichotherapiában képzet­
lenek kezében. Ezért lényegesnek 
lá tszik-a rövid pszichotherapiákat 
is olyan módszerekkel tanítani, 
amelyek élményszinten teszik lát­
hatóvá a pszichotherapiában ható 
tényező ket.) mdas György dr
☆
Az indulatáttétel dinam ikájának  
szabályozása aktív pszichoterápiá ­
ban. D. Langen. (Klinik und Poli ­
klinik für Psychotherapie der Uni­
versität Mainz, Langenbeckstrasse 
1.) Psychother. Psychosom. 1966, 
14, 313—322.
Langen professzor a rövid pszi­
choterápia egyik módszertani prob­
lémájával, az indulatáttétel szabá­
lyozásával foglalkozik cikkében. ' 
Szerinte a pszichoterápiát azáltal 
lehet rövidebb idő  alatt eredmé­
nyessé tenni, hogy egyrészt meg ­
akadályozzuk az indulatáttétel te l ­
jes kibontakozását az eredeti sze ­
mélyekig, (szülő k), másrészt, és ez 
ennek következménye, megakadá­
lyozzuk az analitikus neurózis (a 
német nyelvterületen Übertra ­
gungsneurose) kialakulását.
Az indulatáttétel lényege az, 
hogy a kezelő orvos iránt érzett ér ­
zelmek, indulatok nem arányosak a 
reális helyzettel, abból nem vezet ­
hető k le, más idő ben, más sze ­
méllyel kapcsolatban alakultak ki 
és onnan tevő dnek át a jelen sze ­
mélyre, annak esetleg valam ilyen  
lényegtelen tulajdonságán megka ­
paszkodva. Az analitikus neurózis 
az, amikor a beteg számára keze­
lésében mindennél fontosabbá vá ­
lik az orvossal való kapcsolata, tü ­
netei háttérbe szorulnak és kap ­
csolatának azt a részét, am ely ré ­
gebbi problematikus kapcsolatai­
nak felelevenedése, kísérli meg 
realizálni.
Langen bevezeti a » primer-in- 
dulatáttétel« fogalmát, amely alatt 
a pszichotherápiás kezelés kezde­
tén megjelenő  indulatáttételt érti 
Tapasztalata szerint ez általában a- 
serdülő  vagy*ifjúkor idő szakából 
tevő dik át; ami áttevő dik, az 
ennek a korszaknak valamilyen  
érzelmileg jelentő s szereplő je iránt 
érzett érzelem, vágy, irányulás. A 
célzott analízis neurotikusoknál 
csaknem azonnal igyekszik felderí­
teni ezt a kezelő orvosra vetített 
elő ző  személyt és az ezzel kapcso ­
latos élményeket* elvárásokat. 
Ennek következtében az elemző 
beszélgetés, amely szembenülve 
történik a  mélyebb regresszió 
megakadályozására, fő leg a puber­
tás és a tünetmanifesztáció közti 
idő szakot dolgozza át. Langen fe l ­
tevése az, hogy a kezelésben elő ­
ször megjelenő  áttételes személy és 
a tünet-manifesztáció közti idő ­
szak megbeszélése, amit célzott 
analízisnek nevez, lehető vé teszi az 
eredményes rövid pszichotherapiát.
Hidas György dr.
L E V E L E K  ■  j
A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z "
A  k ó r h á z i  s z o c i á l i s  g o n d o z á s r ó l
T. Szerkesztő ség! A  t. Szerkesz­
tő ség a lap ez évi 21. számában, 
csatlakozva Bálint Mihály dr. köz ­
leményéhez (1) igen megszívlelen ­
dő  gondolatokat vet fel. Többek 
között ezt írja: »újra nyomatéko ­
san kell felhívni a figyelmet az 
egész ember, az egész beteg szemé­
lyiség-megértésének és gyógyításá ­
nak a szükségességére.« Ügy vé l ­
jük, hogy ez nemcsak az általános 
orvosi gyakorlatra, hanem a kór­
házban ápolt betegekre is vonatko ­
zik. Sokszor olvassuk ugyanis 
kórházi zárójelentésekben, hogy a 
beteg orvosi tanács ellenére hagy ­
ta el a kórházat. Az esetek túlnyo ­
mó részében ennek az oka valami 
»érzelmi negatívum«. Lehet, hogy 
ennek az oka magában a betegben  
van,- de ez a tényen: az érzelmi 
negatívumon s annak következmé­
nyein (rossz közérzet, stb.) nem  
változtat. Márpedig régen rájöttek  
arra, hogy a gyógyulás üteme és 
mértéke attól is függ, mennyire 
sikerül a beteget egyéni gondjai- 
tól-bajaitól függetleníteni, mennyi­
re sikerül elérni, hogy a beteg a 
kórházban, betegsége ellenére is 
otthonosan érezze magat. Ezt a 
korszerű  kórháztan is igyekszik 
figyelembe venni, amikor a régi 
kórházak riasztó jellegzetességeit 
(fertő tlenítő k erő s szaga, nagy fe ­
hér falfelületek, stb.) igyekszik  
csökkenteni. Forster M. (2) részle ­
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tcsen ír a színdinamika szakembe­
reinek ez irányú megállapításairól. 
Nyirő  J. (3) hangsúlyozza a v ilág í ­
tás, színhatás, szellő zés jelentő sé ­
gét. A  Krankenhaus (4) c. folyóirat 
csaknem egy egész számot szentel 
a színek problémájának. A  világí ­
tás kérdésével is sokat foglalkozik  
a szakirodalom. Nem szorul indok ­
lásra a fül. a hallás szerepe. Nem ­
csak a zaj, de sokszor a suttogó 
beszéd is káros hatású lehet. A  
koszt, annak minő sége és hő mér­
séklete igen sok panasz, m egjegy ­
zés, v ita  tárgya.
E tárgyi psychés hatások mellett 
legalább olyan fontosak a szemé­
lyiek is. Hiszen ezek alakítják ki 
az annyira fontos kórházi légkört (5). 
Szóró Z. (6) is erre céloz, amikor 
ezt mondja: » . .. a kórház átlépte a 
szigorúan vett szakmai keretet és 
szociológiai vonatkozásai egyen ­
rangú problémákként jelentkez ­
nek.« A  kórházi életben egyaránt 
fontos a beteg és az orvos, a beteg 
és a többi kórházi dolgozó, végül, 
de nem  utolsó sorban a beteg és 
betegtársai közötti viszony. Ez 
utóbbit illető en Csorba H. (7) köz­
lése szerint a betegek 25%-a pa­
naszkodott, hogy betegtársai za­
varják. A beteg és az orvos viszo ­
nyával kapcsolatban a Presence (8) 
szerint az általa megkérdezett be­
tegek panaszolják, hogy » . . .  az or­
vosi vizitek túl gyorsan folynak  le, 
a sok orvos, ápolónő  je len léte  le ­
hetetlenné teszi az ő szinte beszél­
getést az orvossal, s ő t . . . megtör­
ténik, hogy vicceket mesélnek, míg 
a beteg meztelenül fekszik  elő t­
tük.«
A közérzetet befolyásoló ténye ­
ző k gyakran már elő ző leg is fenn- 
állanak. Sokszor a kórházbamene- 
tel ténye is megrázkódtatást je ­
lent, fő leg pszycholabilis egyének ­
nél. Ezekhez járulnak a kórházban 
szerzett káros hatások. Mindezek  
parancsolóan teszik szükségessé, 
hogy többet foglalkozzunk, többet 
törő djünk »az emberrel« éspedig 
nemcsak betegségével, nemcsak  
testi szempontból, hanem szelle ­
m ileg és psychésen is, tehát »az 
egész emberrel«. Idő nként-helyen- 
ként történik is egy s más. Ide tar­
tozik pl. a bibliotherápia, a  figye ­
lem  elvonása céljából. Sajnos 
Rumpler L. (9) szerint csak a kór­
házak 53%-ában van beteg-könyv ­
tár. Másutt idő nként kérdő ívekre 
kérnek választ, hogy így fedjék fel 
a hiányosságokat, hibákat. Ez sem  
rossz, de — mindez csepp a tenger ­
ben. A  fontos a betegekkel való 
egyéni foglalkozás. Kérdés azon ­
ban, hogy a kórházakban ez kinek 
a feladata? Az orvosé? Az ápolóé? 
Mindkettő é? Helyesnek látszik  az 
a felfogás, hogy a kórházban a be­
teg közérzete a dolgozók összessé ­
gének, első sorban az orvosoknak és 
ápolónő knek a magatartásától 
függ. Hiszen ez alakítja ki a kór­
ház légkörét. De Bálint M. (1. c.) 
felveti a kérdést, hogy az orvos ezt
a többlet-feladatot vállalja-e? Fü- 
löp T. és Mányi G. (10) kifogásol­
ják, hogy munkaszervezési hibák 
következtében »olyan fontos mun­
kaelemekre mint a betegekkel való  
egyéni foglalkozás, beszélgetés, 
alig vagy egyáltalán nem jut idő .« 
A Kórházi Munkaszervezési Ta­
nulmányok (II) a betegekkel való 
egyéni foglalkozást, az egyéni 
problémák megbeszélését az ápoló ­
nő i munkához sorolják. Ugyan ­
akkor azonban megállapítják, hogy 
erre alig fordítanak idő t. Ugyanez 
a megállapítása Tényi J. és munka­
társainak is (12). Számításunk sze ­
rint egy 80 ágyas osztályon, 10 na ­
pos átlagos ápolási idő tartam mel­
lett, ha a fő orvos a beteg kórházi 
tartózkodása alatt egyetlen alka ­
lommal tíz percig akarna minden 
beteggel beszélni, naponta másfél 
órára volna e célra szüksége. Még 
ha a Fülöp T. és Mányi G. (1. c.) 
által kívánt jobb munkaszervezés 
meg is történnék, ez akkor is lehe ­
tetlen.
De nemcsak az idő tényező  ját ­
szik itt szerepet. Az idézett közle ­
mények szerint van olyan osztály, 
ahol egyetlen perc sem »jut« ilyen  
célra. Ez a szemlélet hibáját mu ­
tatja. Ezért e kérdésre már az or­
vosi (ápolói) tanulmányok kezde­
tén fel kellene hívni a figyelmet.
A harmadik akadály a hozzáér­
tés hiánya. A  betegekkel való sze­
mélyes foglalkozás nem könnyű 
feladat. Hozzá nem értéssel, meg ­
felelő  érzék hiányával igen sokat 
lehet rontani is. Mindezzel nem  
akarjuk azt mondni, hogy az or­
vosnak, ápolónő nek nem kell a be ­
teggel személyileg foglalkoznia, ső t 
ellenkező leg. De kell valaki, aki­
nek ez a dolga, ez a foglalkozása, 
ez a hivatása. S ez a kórházi szo ­
ciális gondozónő .
A kórházi szociális gondozás las ­
san fokozatosan fej’ő dött ki. Elő - 
futárjait már a XIX. század elején  
megtalálhatjuk (13). Vadas S. (14) 
szerint a Szovjetunió kórházaiban 
a második világháború idején már 
rendszeres kórházi gondozás folyt. 
Magyarországon, mint Duchon G. 
(13) írja, 1942-ben »egyetlen kór­
házban sem volt minden irányú, 
szervezett, rendszeres kórházi gon­
dozás«. Ahol volt, az csak primitív 
charitativ tevékenység volt. Ez volt 
az oka anak, hogy a gyulai, majd 
kassai kórházban megindult a kór­
házi gondozás szervezése, éspedig 
azzal az elgondolással, hogy ennek 
a gyógyításhoz, ápo’áshoz, elhelye ­
zéshez, ellátáshoz hasonlóan rend­
szeres, kötelező  tevékenységnek 
kell lennie. A kassai kórház által 
készített szervezeti szabályzatot a 
belügyminisztérium el is fogadta 
(15) s a munka meg is indult. A 
zivataros idő k azonban sajnos — 
e kezdeményezést tönkretették. A 
felszabadulás után a minisztérium  
a munka újraindítását tervbe vet ­
te s ezt országos értekezlet vezette 
be, amelyen az elő zmények ismer­
tetése is megtörtént (16). A  társa­
dalmi fejlő dés következtében a 
kórházi gondozás is új arculatot 
kapott; az »egész emberrel« való 
egyéni foglalkozás lépett — a hu­
mánum kiteljesedése érdekében — 
az elő térbe. Ez azonban még nem 
lett általánossá, s ahol a felszaba ­
dulás után megindult gondozási 
munka fenn is maradt, ott is in ­
kább csak utógondozás folyik: a  
kórházból távozó rászoruló betegek  
elhelyezését tekinti feladatának. 
De ez sok helyen világszerte így 
van. Ső t a kórháztan és szocioló ­
gia nemzetközi irodalmában sem  
alakult még ki világosan és egyér­
telmű en a kórházi gondozás mun ­
ka- és feladatköre. Hartmann A. 
(17) azt írja, hogy egyes kórházak­
ban a fő súlyt — helyesen — a be ­
tegekkel való érintkezésre helye ­
zik, vagy a gondozónő t az orvos 
psychologiai munkatársának tekin ­
tik. Sajnos azonban — írja — van ­
nak kórházak, ahol a gazdasági h i ­
vatalnak segít ügyviteli és anyagi 
ügyek intézésében. E negatívum  
egyik oka, hogy elég gyakran hal­
lott felfogás szerint vannak bete ­
gek, akikkel »semmire sem lehet 
menni s ezért nem is érdemes fog ­
lalkozni velük«. Csorba H. szerint 
viszont a gondozás egyik fő felada ­
ta e betegek mentalitásának meg ­
változtatása s ez igen sokszor sike ­
rül is. A  mi felfogásunk szerint a  
szociális gondozónő nek első sorban 
a betegekkel való egyéni-szociális 
psychés foglalkozás, közvetítés a 
beteg és az orvos, valamint a beteg 
és egyéb kórházi dolgozók kö ­
zött, s ezáltal a betegek megnyug­
tatása a legfő bb dolga. E munkájá ­
val m integy katalizátorként segíti 
elő  a kórházi légkör fo’yamatos 
demokratizálódását s ezáltal a 
kórház humanizálódását.
E munka nem könnyű . Nagy hoz ­
záértést, szaktudást és személyi 
adottságot igényel. Szeretet, türe­
lem, kapcsolat létesítésének a ké ­
pessége, és határozottság egyaránt 
szükséges. De a »merev«, »kato ­
nás«, »hivatalnoklelkületű « dolgo ­
zó már első  szavával elriasztja a 
beteget s ezzel már eleve mindent 
tönkretesz. S mi legyen a képesí­
tése? Orvos, ápolónő , psychologus. 
szociológus, pedagógus? Egyik sem  
és mind az öt: kórházi szociális gon ­
dozónő ! Am íg ilyen szakoktatás 
nincs, tanfolyamokon kell erre 
kórházi dolgozókat átképezni.
Igen fontos a szoc. gondozónő 
helyének kijelölése a kórházi dol­
gozók között. Utalunk etekintetben  
Vuilleumier (18) részletes tanulmá­
nyára.
Fontos a munkamódszer, ill. 
annak kidolgozása mint azt Fülöp 
T. (19) is hangsúlyozza. A kérdő ív ­
módszer az általános hiányossá- 
gok-hibák feltárását is szolgálja, az 
egyéni beszélgetés az egyéni meg ­
nyugtatást. Mindkettő  fontos.
Végül: a kórházi gondozás elő se ­
gíti a gyógyulást, ezáltal megrövi­
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díti a kórházi ápolás idő tartamát s 
így máris megtérül a reáfordított 
kiadások egy része. De nem is ez a 
fő  szempont. Gondoljunk csak a 
rendkívül költséges gyógyeljárá- 
sokra, mű tétekre, mű szerekre, fel ­
szerelésekre, gyógyszerekre. Vajon 
ezekkel nem egyenértékű -e a beteg, 
lelki nyugalmát, közérzetét káro­
san befolyásoló tényező k kikapcso­
lása, megszüntetése?
Meggyő ző désünk szerint az ilyen ­
fajta rendszeres kórházi szociális 
gondozás nagymértékben hozzájá­
rul majd ahhoz, hogy a beteg va ­
lóban minden tekintetben magas­
színvonalú gyógykezelést kapjon s 
ezért örömmel üdvözöljük a Szer­
kesztő ség említett fejtegetéseit.
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Iliik kAftNYVlSMERTETfeS
F. M arkwardt és H. Landm ann: 
Antifib rino ly tika . Veb Gustav Fi­
scher, Jena, 1967, 143 oldal.
A nagyon idő szerű  kérdést tár­
gyaló könyvecskét az erfurti aka­
démia pharmakológiai intézetének 
professzora és munkatársa írta, 
kiknek évek óta fő  kutatási témá­
ja a fibrino’ysis-gátlók vizsgálata. 
Antifibrinolytikumok azok a sze ­
rek, melyek a pathológiásan foko­
zott és a therapiásan provokált fib- 
rinolysist gátolni képesek. A 
gyógyszereknek egy újabban meg­
ismert, s egyre kiterjedtebben  
alkalmazott csoportja. Segítségük­
kel a fibrinolytikus vérzések keze­
lése ma sokszor eredményes.
A  könyv első  fejezete élettani­
kórélettani kérdéseket tárgyal, 
összefoglalja a fibrinolysis ténye­
ző ire vonatkozó fő bb ismereteket, 
majd a plasminogen-aktiválás és a 
plasmin-hatás lényegét vázolják. A 
pathologiás fibrinolytikus folya ­
matokról a lokális, a generalizált
és a másodlagos fibrinolysis cím ­
szó alatt találunk korszerű  ismer­
tetést. A fejezet utolsó témája 
módszertani, jó kritikáját- kapja az 
olvasó a jelenleg legelterjedtebben  
végzett fibrinolysis-vizsgálatoknak.
A második fejezet a fibrinolysis 
gátló anyagaival foglalkozik. Ezek 
egyrészt protease-inhibitorok, m e ­
lyek növényi (szójabab-trypsin-in- 
hibitor) és állati (pancraes-, paro­
tis-, tüdő -) eredetű ek lehetnek. 
Legismertebb ezek közül a Trasy- 
lol, mely parotisbő l elő állított kal- 
likrein-inhibitor. Hatásmódjuknak, 
toxicitásuknak és még néhány — 
a gyakorlat számára kevésbé lé ­
nyeges — vonatkozásaiknak a tár ­
gyalása után ismertetik a gátló 
anyagok másik — fontosabb — 
csoportját, a synthetikus fibrinoly- 
sis-gátlókat. Ezek között a legis ­
mertebb az EACA (epsilon-amino- 
kapronsav), melyet japán szerző k 
vizsgáltak elő ször 1947-ben. Ide 
tartozik a könyv szerző i által elő ­
állított és részletesen vizsgált 
PAMBA (para-amino-methylben- 
zoesav), s a legkevésbé elterjedt 
AMCA (amino-methylcyklohexan- 
karbonsav). Az EACA viszonylag 
gyenge - antifibrinolytikum, ezért 
igen nagy mennyiségben kell a 
szervezetbe vinni. Aktivátor-gátló, 
kisebb mértékben plasmin-inhibi- 
tor hatású is. A PAMBA kb. ötször 
aktívabb, s dózisa az EACA-énál 
lényegesen kisebb. E szerek oráli ­
san is hatnak, s elő nyük még, hogy 
a protease-inhibitorokkal szemben, 
nem áll fenn a sensibilisatio veszé ­
lye. E szerek alkalmazási köre ma 
meglehető sen széles. Mindenek­
elő tt az ún. első dleges fibrinolysis 
gátlására alkalmasak. Antiplasmin  
hatásuk jelentő sége a fibrinogen 
degradatiós termék keletkezésének  
megakadályozásában van. Néhány 
fontosabb indica ti ós terület: akti- 
vator-gazdag szerv (tüdő , prostata) 
területén végzett mű tét, bizonyos 
leukaemiás vérzések, menorrhagia, 
szülészeti vérzéses szövő dmények, 
bizonyos thrombocytopeniás és 
haemophiliás vérzések, s nem utol­
sósorban a therapiás fibrinolysis 
felfüggesztése. Alkalmazásukat 
minden esetben a haemostasisra vo ­
natkozó vizsgálatoknak kell meg­
elő zniük, s adagolásuk módja és 
tartama is laboratóriumi kontroll 
függvénye. Rövid hatástartamuk 
miatt depot-készítmény elő nyös 
lenne, e kérdés még megoldatlan.
Miután a pathologiás fibrinolysis 
okozta vérzés kisebb-nagyobb gya ­
korisággal a klinikum valamennyi 
ágában elő fordul, az antifibrinoly- 
tikumokra vonatkozó ismereteknek 
e korszerű  összefoglalását tanul­
mányozásra széles körben ajánl­
hatjuk Rák Kálmán dr_
E. L üd tk e: N ieren funk tiond ia ­
gnostik  b ei Diabetikern. Veb Gus­
tav Fischer Verlag, Jena, 1967. 91 
oldal, 10 ábra, 9 táblázat, 4 kép. 
(7,70 MDN.)
A cukorbetegeket fenyegető  fő ­
veszély ma már nem maga a dia ­
betes, hanem a másodlagos érel­
változások. A diabetes-kutatás 
ennek megfelelő en egyre nagyobb 
figyelmet fordít az érelváltozások  
kialakulásának és megakadályo ­
zásának tanulmányozására. Külö ­
nös jelentő sége van a diabetesben 
a veseerek megbetegedésének. 
»Diabetológusok« és »nephrológu- 
sok« egyaránt foglalkoztak a kér­
déssel és ma már nyilvánvaló, hogy 
cukorbetegeken a vesemű ködés 
rendszeres ellenő rzése nem  sok­
kal kevésbé fontos, mint a cukor- 
anyagcsere kontrollja.
Lüdtke dr. kis kötete, mely a 
közelmúltban elhunyt Mohnike 
ajánló soraival jelent meg, helye ­
sen húzza alá a vesemű ködés vizs ­
gálatának fontosságát és kézi­
könyvszerű  pontossággal részletezi 
mindazokat a teendő ket, melyek a 
korszerű  diabetes gondozásban a 
vesemű ködés ellenő rzésével kap­
csolatban ma már elengedhetetle ­
nek. Mi sem  bizonyítja jobban a 
vesefunkció ellenő rzésének fontos­
ságát, mint az az adat, hogy 
amennyire ugrásszerű en csökken a 
diabetes coma mint a halál oka. 
annyira megdöbbentő en nő tt a ve ­
seelégtelenségben meghalt cukor­
betegek aránya. A K immelstiel— 
Wilson syndroma, a chronikus pye­
lonephritis és a nephrosclerosis ki­
alakulása egyaránt problémát 
okozhatnak cukorbetegek kezelésé ­
ben, ezért a diabetes ambulanciák ­
nak a vesediagnosztika kifinomult 
módszereit is mindennapi munká­
jukban használniuk kell. Elég itt 
azt hangsúlyozni, hogy lárváit 
vagy manifeszt pyelonephritis a 
diabeteses mikroangiopathia kiala ­
kulására kedvező tlenül hat. Szük­
ségessé válhat, hogy cukorbetege­
ken a glomerulus filtratiot a ve ­
sén átáramló vér mennyisége, vala ­
mint a tubulusok mű ködését clea ­
rance és egyéb methodikákkal el ­
lenő rizve az eredményekbő l prog­
nosztikai, ső t therapiás következ ­
tetéseket levonjunk.
A kötet részletesen tárgyalja  
mindazokat a módszereket, me­
lyeknek elvégzésére sor kerülhet; 
képei és ábrái értékes útmutatást 
adnak a  laboratórium berendezé­
sére, a vizsgálatok elvégzésének és 
dokumentációjának mikéntjére is.
Lüdtke könyvecskéje szükséges* 
minden diabetes rendelésen, ahol 
meg akarják valósítani azt, hogy 
a szű kebben vett »beállításon<- 
túl figyelemmel kísérjék és kezel­
jék a cukorbetegség komplikációit, 
nevezetesen a nephropathiát is.
Káldor Antal dr.
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Vergleichende Ernährungslehre  
des Menschen und seine Haustiere.
Kiadója Andreas Hock, a Hum ­
boldt Egyetem állatorvosi faku l ­
tása Biochemiai Intézetének igaz ­
gatója. VEB Gustav Fischer kiadó, 
Jena, munkája. 1966. 968 oldal, 352 
táblázat és 175 kép.
A mintegy ezer oldalra terjedő  
kötet 7 részre, ezen belül 22 fe je ­
zetre bontva tárja elénk a táp lál ­
kozástudomány eredményeit. A 
könyv részei logikus sorrendben 
csoportosítják az ismereteket. E lő ­
ször a test-építő anyagokról, azután 
az emésztésrő l, majd az interme­
dier anyagcserérő l ad áttekintést. 
Ez utóbbi a legterjedelmesebb rész 
(270 oldal), ami a táplálkozástudo- 
mány mai fejlő dési fokán termé­
szetes is. A kutatások az interme­
dier anyagcsere szövevényébe egy ­
re jobban bevilágítanak. így sok és 
izgalmas anyag gyű lik össze a bio ­
lógiai problémáról. Azután az ener ­
giaforgalom, az exogen hatóanya ­
gok, a teljesítmény és táplálkozás, 
végül a betegségek és a táplálko ­
zás kapcsolatai kerülnek feltárás ­
ra.
A  könyv nagy erénye, hogy ösz- 
szehasonlító biológiai szemlélettel, 
elvileg az egész élő világra k iter ­
jesztett figyelemmel vizsgálja a 
táplálkozást. Nemcsak a háziálla ­
tokra, de a kísérleti állatokra, vad  
állatokra, ső t az emberre vonatkozó 
ismeretek is egymás mellé kerül­
tek. így a táplálkozás és anyagcse ­
re biológiai törvényszerű ségeit is ­
merhetjük meg az egyes fajokra 
jellegzetes folyamatok mellett.
Az első  fejezetben prof. Stroh 
(Berlin) 73 oldal terjedelemben  
összefoglalta ismereteinket az á lla ­
ti szervezet kémiai alkatrészeirő l. 
A szénhidrátokat, lipideket, steroi- 
dokat, aminósavakat, peptideket, 
fehérjéket és nuklein anyagokat is ­
merteti. Utána prof. Hermann (Ber­
lin) a fontosabb élelmiszerek ösz- 
szetételét adja elő . A következő  fe ­
jezetben (60 oldal) az elkészítés ­
nek és tartósításnak az élelm isze ­
rekre gyakorolt hatásával fogla l ­
kozik.
Ezután egy 4 fejezetbő l álló rész 
az emésztés kérdését veszi igen be ­
ható tárgyalás alá. Erdmann prof. 
(Berlin) a tápcsatorna és nagy 
mirigyei morfológiáját és élettanát 
ismerteti, majd újabb fejezetben a 
vesét és mű ködését: Hanson prof. 
és asszisztense Kleine (Halle) tár ­
gyalják az emésztés és felszívódás 
kérdéseit. Petuely docens (Bécs) 
tollából az emberi bélflóra je len ­
tő ségével ismerkedünk meg.
A  második rész az emésztés 
szerveit és folyamatát, a felvételt, 
kiválasztást, az enzymátikus bon ­
tásokat és a felszívódást, valam int 
a bélflora szerepét tárgyalja. A  
szerző k: K. Erdmann a Humbold  
Egyetem Zoológiái Intézetének  
igazgatója, H. Hanson a hallei 
egyetem Biokémiai Intézetének
igazgatója és F. Petuely a bécsi á l ­
lami Élelmiszervizsgáló Intézet 
igazgatója. A  116 oldalra terjedő 
rész jó áttekintése a kérdések á llá ­
sának.
A harmadik rész az intermedier 
anyagcsere kérdéseit tárgyalja. Az 
aminósav anyagcsere és szükséglet 
kérdéseit A. Hock, a Humbold 
Egyetem Állatorvosi Biokémiai In ­
tézetének igazgatója és A. Pisch- 
ner, a Takarmányozástani Intézet 
asszisztense tárgyalják. Az élelm i­
szerek fehérje minő ségét bilanz 
vizsgálatok alapján G. Gebhardt a 
lipcsei Takarmányozási Intézet 
igazgatója foglalja össze. A  kérő d ­
ző k sajátos fehérje anyagcseréjét
H. Bergner prof. fogalmazásában  
olvashatjuk. A  szénhidrát anyag ­
cseréjét E. Kolb  a lipcsei állator ­
vosi Biokémiai Intézet tanára is ­
merteti. A  lipid forgalmat Lang, a 
mainzi biokémikus professzor, az 
ásványforgalmat Henning a jénai 
takarmányozási tanszék tanára és 
munkatársa Anke írták.
A könyv negyedik része az ener ­
giaforgalommal foglalkozik. Az 
anaerob és aerob energia felszaba ­
dítása kérdéseit Hock, a Humbold 
Egyetem biokémikus tanára és 
munkatársa Risse foglalták össze. 
A tápanyagok és éle1miszerek 
energetikai értékével Nehring pro­
fesszor (Rostock) és munkatársa 
Schiemann foglalkoznak.
Az ötödik rész a vitaminokat ve ­
szi sorra. Kolb  az állatélettan lip ­
csei tanára az egyes vitaminok  
hypo- és hypervitaminosait, az an- 
tivitamin kérdést, stb. összefogla ­
lóan és mégis részletekre is kiter ­
jedő en írta meg. S. Risse tollából 
az antibiotikumok és más növeke ­
dést stimuláló anyagokról nye ­
rünk adatokat.
A hatodik részben a táplálkozás 
és teljesítmény viszonyát emberi 
viszonylatban J. Nöcker a lever- 
kuseni klinika igazgatója és F. H. 
Schultz a Humboldt Egyetem bel­
gyógyász tanára foglalták össze. 
A  haszonállatok vonatkozásában a 
táplálkozás környezeti befolyásoló 
tényező it Tangl Harald profesz- 
szorunk rövid de tartalmas feje ­
zetben ismerteti.
A hetedik részben a táplálkozás 
és a betegségek összefüggéseinek  
problémáit olvashatjuk 3 fejezet ­
ben F. V.  Brücke prof. a bécsi 
egyetem gyógyszertan tanára és 
munkatársa H. Obenans, az é le l ­
miszerek adalékanyagainak károsí­
tó hatásáról értekeznek. O. Voigt a 
jénai állat-eü. intézet vezető je az 
adalékanyagainak károsító hatásá ­
ról érkeznek. O. Voigt a jénai á l ­
lategészségügyi intézet vezető je az 
élelmianyagok toxikus lehető ségeit, 
végül K. Strunz a göttingai állat- 
élettani intézet docense a hiányos 
táplálás májkárosító hatását tár ­
gyalja.
24 k iváló szerző  tökéletes össze ­
foglalást ad a felvetett kérdések ­
rő l. A szakember újból és újból elő 
fogja venni a kötetet, ha adatokra 
lesz szüksége. A szükséges kézi­
könyv szerepe vár e munkára, 
amelyet olyan természetesen hasz­
nálnak, mint a mindennapok sok 
eszközét. Kár, hogy a könyv feje ­
zeteinek megírása és a megjelenés 
között nem rövid volt az idő  és így 
pár legaktuálisabb kérdés és adat 
már nem kerülhetett a szövegbe. A  
szakkönyv kiadás fejlő désének 
nemcsak a kiváló nyomdatechnika 
és korszerű  szerkesztés a feltétele, 
hanem a megjelenés gyorsasága is.
Sós József dr. 
i t
Hikoo Shirakabe dr. prof. és 
mtsai: „Atlas of X-Eay Diagnosis 
of Early Gastric Cancer”. Igaku 
Shoin Ltd. Tokyo 1966. 17 rajzos 
ábra, 260 rtg-kép, 67 gastrocamera. 
illetve fiberscopos felvétel, és 150 
praeparátum és szövettani metszet 
képe.
Az elő szóban Shirakabe prof. 
megemlíti, hogy a team munkáját 
Gutman, Prevot, Bücker, Golden 
és Frik munkássága sokban segítet­
te. Japánban a korai gyomor-cc. 
problémáit az elmúlt években a  
dolgozatok és elő adások százai tár­
gyalták. Ez a könyv a team elő adá­
sainak és tanulmányainak az össze­
gezése. A munkában résztvevő k va ­
lamennyien a „School of Medicine 
t!hiba University” tagjai, bár né­
hány közülük már más munkahe­
lyen dolgozik.
A  szerző k nomenclaturájában a 
korai gyomor-cc. kritériuma a kö­
vetkező : carcinomás infiltratio csak 
a mucosára korlátozódik, legfeljebb  
a submucosa kismértékű  beszű rő - 
désével.
Japán sebészek hangsúlyozzák, 
hogy a resectio után csak ezekben 
az esetekben várható kedvező  diag ­
nosis.
A szerző k 1954 és 1965 között 73 
betegen 84 korai rákos laesiót ta ­
láltak (tehát az elváltozás számos 
esetben több gócú volt). 67 laesio 
csak a mucosára korlátozódott (mu­
cosal carcinoma) és 17 laesia cse ­
kély mértékben a submucosát is 
beszű rte.
Kitű nő  táblázatok és ábrák mu­
tatják be, hány esetet vettek észre 
átvilágítással és hányat nem lehe ­
tett átvilágítással megtalálni. Be ­
mutatják a nehéz diagnosztikai és 
differenciáldiagnosztikai problémá­
kat okozó laesiókat, és ismertetik 
az elváltozások méreteit, elhelyez­
kedését és típus szerinti megoszlá ­
sát.
A korai gyomorcarcinomákat a 
Japán Gastroenterologiai Társaság 
által elfogadott nomenclatura sze ­
rint osztályozzák:
Típus I.: protruded type (kiszö­
gellő  típus).
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Typus II.: superficiale type, rtiely 
3 alcsoportra oszlik:
a) elevated type (kiemelkedő ), 
b) flat type (lapos),
d) depressed type (benyomott).
Típus III.: excavated type (kimé­
lyült).
Típus IV.: myxed type (kevert).
A  szerző k véleménye szerint a 
radiologiailag kimutatható korai 
gyomorcarcinomáknak csak 50%-a 
mutatható ki átvilágítással. A má­
sik 50% felderítésére különböző  tí ­
pusú rtg-felvételek és kiegészítő 
vizsgálatok (gastrocamera, fiber- 
gastroscopia, cytologia) szüksége­
sek. Leszögezik, hogy a jó minő sé­
gű  rtg-képek gondos tanulmányo­
zása a korai gyomorcarcinoma fel­
fedezésének egyik nélkülözhetetlen  
módja.
Az Atlas külön tárgyalja vala ­
mennyi korai típus diagnosztizálá­
sának legalkalmasabb módszerét. 
Ismertetik röntgenológiai vizsgáló 
módszerüket. Ez a következő : elő ­
ször átvilágítás és a felismert lae ­
sio célzott felvétele. Ezután a bá­
riummal feszesre töltött gyomorról 
készítenek felvételeket. Végül ket­
tő s kontraszt methodikával hanyatt 
és hason fekvő  helyzetben készül­
nek felvételek.
A 30 mm-nél nagyobb elváltozá ­
sokat részleges rtg-vizsgálattal is 
meg lehet találni. A kisebb laesiók 
diagnosztizálására azonban vala ­
mennyi rtg-technikai módszert al­
kalmazni kell, s esetleg kiegészítő 
endoscopos vizsgálatra is szükség 
lehet.
A  „therapiás test”-tel kapcsolat­
ban megjegyzik, hogy nem abszo­
lút értékű , de alkalmazható és adott 
esetben hasznos eljárás. Érdekes 
eseteket közölnek pro és contra. 
Külön említést érdemel az a tény, 
hogy korai rákra gyanús eseteik ­
ben a rtg- és az endoscopos vizsgá­
lataikat gyakran kitartó szívósság­
gal ismételték, amíg a végső  helyes 
diagnosishoz jutottak.
Tapasztalataik szerint a klinikai 
diagnózis több ok következtében 
bizonytalan lehet.
Például vannak laesiók:
1. amelyeket ugyan felfedeztek, 
de a korai gyomor-cc. diagnosisát 
rtg-vizsgálattal nem tudták meg­
erő síteni;
2. amelyeket nem bizonyítottak, 
csak a rtg-vizsgálat alkalmával vál­
tak suspectté, és késő bb az endo­
scopos vizsgálat erő sített meg;
3. amelyeket rutin rtg-nel átvizs ­
gáltak, de endoscopiával találtak 
meg, és végül rtg-nel is megerő sí­
tették;
4. amelyeket endoscopos vizsgá­
lattal fedeztek fel, de ismételt rtg- 
vizsgálattal sem sikerült megerő sí­
teni;
5. amelyeket vizsgáltak rutin 
rtg-nel és rutin endoscopiával, de 
csak ismételt rtg-vizsgálattal fe ­
deztek fel;
6. amelyeknél az elváltozást fe l ­
ismerték, de a korai gyomorrákos
jellegét csak a resectio utáni szö ­
vettani vizsgálat állapította meg;
7. amelyek rtg- és endoscopos 
vizsgálat alapján nem voltak gya­
núsak és csak a resectio utáni szö­
vettani vizsgálat bizonyított.
A  differentialdiagnostikával kap­
csolatban megjegyzik, hogy elő for­
dulnak esetek, amelyeket a korai 
gyomor-cc.-tő i elkülöníteni igen ne­
héz, ső t, olykor szövettani vizsgálat 
nélkül gyakorlatilag lehetetlen. A 
differenciáldiagnosztikailag leg ­
gyakrabban problémát okozó esetek 
a következő k voltak: eosinophil 
granuloma, polypus, lipoma, adeno- 
myoma, sarcoma, abscessus, erosio, 
heges ulcus (környezetében erosió- 
val vagy localis gastritissei).
A szerző k figyelmeztetnek, hogy 
a különböző  localisatiójú és típusú 
laesiók ábrázolására mindig a leg ­
megfelelő bb rtg-methodust és tech ­
nikát kell alkalmazni (reliefvizs­
gálat, teljes kitöltés, adagolt com­
pressio, kettő s-kontraszt módszer, 
jó minő ségű  képek gondos tanul­
mányozása, stb.).
Ismételten hangsúlyozzák a nyo- 
monkövető  többszörös controllvizs- 
gálatok jelentő ségét.
A könyv második, terjedelmesebb  
részében 44 korai gyomor-cc.-t és 
16 differenciáldiagnosztikailag ne ­
hézséget okozó esetet mutatnak be. 
Valamennyi esetet kiváló és több­
fé le technikával készült rtg-felvé- 
telekkel, színes gastrocamera és fi- 
berscopos felvételekkel, preparátu­
mok fotóival és megfelelő  szövet­
tani képekkel igen magas színvona­
lon dokumentálják.
A  könyv magas színvonalú nyom ­
datechnikája és szép kiállítása a 
tokyói „Igaku Shoin Ltd.” kiadót 
dicséri. Balogh István dr.
A Magyar AUergológiai Társa ­
ság 1967. december 8-án tartotta 
alakuló ülését az ORFI Klub ter­
mében.
Elnökké prof. Hajós Károly dr.-t 
(Bp., ORFI), fő titkárrá Wiltner 
Willibaldot dr. (Kékestető ) válasz­
tották.
A társaság célja az allergológia 
és alkalmazott immunológia terü­
letének kutatása és klinikai mű ve­
lése. Márciusi tudományos ülésü ­
kön Petrányi Gyula dr. és Rajka 
Ödön dr. tartanak elő adást. Júniu­
si, a légző szervek allergiás megbe­
tegedéseivel foglalkozó, a Kékes­
tő n tartandó, tudományos ülésükre 
elő adások bejelentését április 30-ig 
kérik a MAT címére: Budapest, 
II., Frankel Leo u. 25.
A Magyar Endokrinológiai és 
Anyagcsere Társaság 1968. június 
14-én és 15-én Kékestető n »Pajzs­
mirigybetegségek immunpatholó- 
giája« témával, külföldi meghívott 
elő adókkal kibő vített symposiont 
rendez. A  témához csatlakozó kis ­
elő adásokat kérjük, 15 sorban (né­
metnyelvű  fordításban is) Szántó 
László dr. ORFI, Bp. II., Frankel
L. u. 17—19.) címére 1968. március 
1-ig elküldeni.
P Á L Y Á Z A T I
^ v u 'c M ir m iy e k
(565/c)
A  B u d a p e s t  F ő v á r o s  X V I I . k é r .  T a ­
n á c s  V . B . E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly  v e z e ­
t ő j e  p á ly á z a to t  h i r d e t :
1 k e r ü l e t i  o r v o s i  á l l á s r a ,  1968. j a n u á r  
1 -vel,
1 s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  r e n d e lő in t é z e t i  
s z a k o rv o s i  á l l á s r a ,  a z  E . 126. k u l c s s z á ­
m o n .
J a v a d a lm a z á s  k u l c s s z á m o k  s z e r in t .
K r i s z t i n i c z  I v á n  d r .
o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s
(614 /b )
A  N ó g r á d  m e g y e i  K ö z e g é s z s é g ü g y i -  
J á r v á n y ü g y i  Á l lo m á s  ( S a lg ó ta r j á n )  
i g a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  K Ö JÁ L -  
b a n  m e g ü r e s e d e t t  E . 148. k u l c s s z á m ú  
h y g ié n ik u s  (A K F ) o r v o s i  á l l á s r a .  A 
p á ly á z ó k  k ö z ü l  e lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k  
a z  i ly e n  m u n k a k ö r b e n  d o lg o z ó k ,  i l le t ­
v e  a  h y g ié n ik u s i  k é p e s í t é s s e l  r e n d e lk e ­
z ő k . A z  á l l á s s a l  h á r o m s z o b á s  ö s s z k o m ­
f o r to s  l a k á s  b i z to s í tv a  v a n ,  m e ly  a z o n ­
n a l  b e k ö l tö z h e tő .
A  p á l y á z a t o k a t  a  N ó g r á d  m e g y e i  
K Ö JÁ L  i g a z g a t ó j á n a k  ( S a lg ó ta r j á n .  
B em  u . 7—9.) a  k ö z z é té te l tő l  s z á m í to t t  
15 n a p o n  b e lü l  k e l l  m e g k ü ld e n i .
K r a j c s o v ic s  P á l  d r .  
i g a z g a tó
(617/b)
N a g y k ő r ö s  V á r o s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly  v e z e t ő j e  p á ly á z a ­
t o t  h i r d e t  á t h e ly e z é s  f o ly tá n  m e g ü r e s e ­
d e t t  1 fő , E . 251. k u l c s s z á m ú  v é d ő n ő i  
á l l á s r a .  I l l e tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r i n t ,  to ­
v á b b á  200 F t  ú t i á t a l á n y .
P á l y á z a t i  k é r e lm e k  N a g y k ő r ö s  V á ro s i  
T a n á c s  V . B . E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly á h o z  
k ü ld e n d ő k .  N a g y  B é la  d r .
v á r o s i  f ő o rv o s
(636/a)
A  f e h é r g y a rm a t i  J á r á s i  T a n á c s  K ó r ­
h á z á n a k  ig a z g a tó  f ő o rv o s a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a  k ó r h á z n á l  á th e ly e z é s  f o ly tá n  
m e g ü r e s e d e t t  E . 109. k u l c s s z á m ú  r ö n t ­
g e n  f ő o rv o s i  á l l á s r a .  I l l e tm é n y ,  k u l c s ­
s z á m n a k  m e g f e le lő e n ,  3 ó r á s  m e l l é k á l ­
l á s t  é s  2 s z o b a  ö s s z k o m f o r to s  s z o lg á la t i  
l a k á s t  b iz to s í t u n k .
A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t o ­
k a t  — a  s z o lg á la t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  —, a  
k ó r h á z  ig a z g a tó  f ő o r v o s á n a k  k e l  lm e g -  
k ü ld e n i .
A  f e h é r g y a rm a t i  J á r á s i  T a n á c s  K ó r ­
h á z á n a k  ig a z g a tó  f ő o rv o s a  p á l y á z a t o t  
h i r d e t  a  R e n d e lő in té z e tn é l  á t h e ly e z é s  
f o ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  E . 126. k u l c s s z á ­
m ú  s z em é s z  s z a k fő o r v o s i  á l l á s r a .  I l le t ­
m é n y ,  k u l c s s z á m n a k  m e g f e le lő e n .  O r ­
v o s h á z a s p á r  e lő n y b e n ,  f é r j ,  v a g y  f e le ­
s é g  r é s z é r e  k é p e s í t é s é n e k  m e g f e l e lő  á l ­
l á s t  b iz to s í t u n k .  A z  i n t é z e t  s z o lg á la t i  
e lh e ly e z é s é r ő l  g o n d o s k o d ik .
A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t o ­
k a t  — a  s z o lg á la t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  —, a 
k ó r h á z  ig a z g a tó  f ő o r v o s á n a k  k e l l  m e g ­
k ü ld e n i .
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A  f e h é r g y a rm a t i  J á r á s i  T a n á c s  K ó r ­
h á z á n a k  ig a z g a tó  fő o rv o s a  p á l y á z a t o t  
h ir d e t  a  k ó r h á z  s e b é s z e ti  o s z t á l y á n ,  
á th e ly e z é s  f o l y t á n  m e g ü r e s e d e t t  E . 112. 
k u lc s s z ám ú ,  s e b é s z  s e g é d o r v o s i  á l l á s r a .  
A z  á l l á s r a  s z a k k é p e s í t é s  n é lk ü l i  o r v o ­
s o k  is  p á l y á z h a t n a k ,  e b b e n  a z  e s e t b e n  
a  b e s o ro lá s  a z  E . 113 k u l c s s z á m n a k  
m e g f e le lő e n  tö r té n ik .  E g y sz o b á s  ö s s z ­
k o m f o r to s  s z o lg á la t i  l a k á s t  b i z t o s í t u n k .
A  s z a b á ly s z e r ű e n  f e ls z e re l t  p á l y á z a ­
t o k a t  — a  s z o lg á la t i  ú t  b e t a r t á s á v a l  — . 
a  k ó r h á z  i g a z g a tó  f ő o rv o s á n a k  k e l l  
m e g k ü ld e n i .  R om h á n y i T ib o r  d r .
k ó rh .  ig . f ő o r v o s
(€ 4 7 )
A  T o ln a  m e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z a  R e n ­
d e l ő i n t é z e t é n e k  ig a z g a tó ja  ( S z e k s z á r d )  
p á l y á z a t o t  h i r d e t  a z  ú jo n n a n  s z e r v e z e t t  
r e n d e lő in t é z e t i  f e lü lv iz s g á ló  f ő o r v o s i  á l ­
l á s r a .  I l l e tm é n y e k  a z  E. 129. k s z .  m u n ­
k a k ö r n e k  m e g f e le lő e n .  A z  á l l á s h o z  k é t ­
s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  la k á s  t a r t o z i k ,  
b e k ö l tö z h e tő .  O rv o s h á z a s p á r  e s e t é n  E . 
li8l. k sz . v á r o s i  k ö r z e t i  o rv o s i  á l l á s  r e n ­
d e lk e z é s r e  á l l .
P á ly á z a t i  k é r e lm e t  s z o lg á la t i  ú t o n  
k e l l  b e n y ú j t a n i ,  a  h i r d e tm é n y  m e g j e l e ­
n é s é tő l  s z á m í to t t  15 n a p  a l a t t  a  r e n ­
d e lő in té z e t  ig a z g a tó já h o z .
S z e n tg á li  G y u la  d r .  
k ó rh á z ig a z g a tó  f ő o r v o s
(6 4 8 )
A  K om ló  v á r o s i  T a n á c s  C s e c s e m ő o t t ­
h o n á n a k  i g a z g a tó j a  p á ly á z a to t  h i r d e t  
E. 115. k s z . - ú  in t é z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  
S z a k k é p e s í t é s  n é lk ü l i  p á ly á z ó t  E . 1H6. 
k sz . s z e r i n t  s o r o l ju k  b e . A z  á l l á s t  e l ­
f o g la ló n a k  a z  I n té z e t  t e r ü le té n  3 s z o b a  
ö s s z k o m fo r to s  l a k á s t  b i z to s í tu n k .  S z a k ­
k é p z e t l e n  j e le n tk e z ő  s z ám á r a  s z a k k é ­
p e s í té s  m e g s z e r z é s é t  a  V á ro s i  K ó r h á z  
g y e rm e k o s z t á ly á v a l  e g y ü t tm ű k ö d é s b e n  
e lő s e g í t jü k .  P á ly á z a to k a t  K om ló  v á r o s i  
T a n á c s  C s e c s em ő o t th o n a  K om ló ,  J á ­
n o s i  P u s z t a  c ím r e  k é r jü k  c ím e z n i .
H orv á th  M a r c e l l  d r .
ig a z g a tó  f ő o r v o s
(649)
B é k é s  m e g y e i  T a n á c s  C s e c s e m ő o t th o ­
n a ,  (G y u la )  p á ly á z a to t  h i r d e t  E .  115.. 
k s z . g y e rm e k g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l l á s ­
r a .  S z a k k é p e s í t é s  h iá n y á b a n  E . 116. k s z .  
in té z e t i  o r v o s k é n t  is  b e tö l th e tő .  S z a k k é ­
p e s í té s b e  6 h ó n a p  b e s z ám ít.  I l l e tm é n y  
a  k u lc s s z ám  s z e r in t  - f  320 F t  g o n d o z á s i  
p ó t lé k  é s  ü g y e l e t i  d íj. S z o lg á la t i  s z o b a ,  
f ü rd ő s z o b á v a l ,  r e n d e lk e z é s r e  á l l .
H u n y a  T ib o r  d r .
ig a z g a tó  f ő o r v o s
(650)
A  B á c s -K i s k u n  M e g y e i  T a n á c s  K ó r ­
h á z a  K e c s k em é t ,  p á l y á z a t o t  h i r d e t  1 fő  
s e b é s z  s e g é d o r v o s i ,  v a la m in t  1 f ő  b a l ­
e s e t i  s e b é s z  s e g é d o r v o s i  á l l á s r a .  I l le t ­
m é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .  K ó r h á z i  f é r ő ­
h e ly  r e n d e lk e z é s r e  á l l .
T a k á c s  S á n d o r  d r .  
k ó r h á z ig a z g a tó  fő o rv o s
é s  c s a l á d t a g j a i  r é s z é r e  M ÁV  u ta z á s i  
k e d v e zm é n y  b iz to s í tv a .
A  s z a b á ly o s a n  f e l s z e r e l t  p á ly á z a t i  k é ­
r e lm e k e t  a  M ÁV  K ö z e g é s z s é g ü g y i  I n t é ­
z e t  v e z e tő jé h e z  k e l l  b e n y ú j t a n i .  (B u d a ­
p e s t  V III ., S a l g ó t a r j á n i  ú t  1. sz.)
1/3. C . V a s ú te g é s z s é g ü g y i  é s  M u n k a -  
v é d e lm i  O s z tá ly :  _  ..L e s z k a y  G y ö r g y  d r .  
o sz tá ly v e z e tő
(651)
P á ly á z a to t  h i r d e t e k  a  L e n t i  J á r á s i  
T a n á c s  R e n d e lő in t é z e t é n é l  m e g ü r e s e d ő  
1968. j a n u á r  e l s e j é v e l  e l f o g la lh a tó  — E . 
126. k sz . l a b o r a t ó r iu m i  s z a k o r v o s i  á l ­
lá s r a .  I l l e tm é n y  2500 F t  -í- 30% v e s z é ­
ly e s sé g i p ó t l é k .  K é ts z o b a  ö s s z k o m fo r to s  
la k á s  a z o n n a l  b e k ö l tö z h e tő .
B e r t a  B é la  dr .  
ig a z g a tó  fő o rv o s
(6 5 2 /L )
B ék é s  m e g y e i  T a n á c s  V . B . E g é s z s é g -  
ü g y i  O s z t á l y á n a k  v e z e tő je  p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  m e g y e i  k ó r h á z n á l  (G y u la )  
ú jo n n a n  s z e r v e z e t t  E . 109. k u l c s s z á m ú  
a n a e s t h e s i o ló g u s - f ő o r v o s i  á l l á s r a .
A  135/1955 . (E ü . K . 10) E ü . M . s z ám ú  
u t a s í t á s b a n  m e g h a t á r o z o t t  o k m á n y o k ­
k a l  f e l s z e r e l t  p á l y á z a t i  k é r e lm e k e t  a 
h i r d e tm é n y  k ö z z é t é t e l é tő l  s z á m í to t t  15 
n a p  a l a t t  — m u n k a v i s z o n y b a n  á l l ó k n a k  
a  s z o lg á la t i  ú t  m e g t a r t á s á v a l  — a  m e ­
g y e i k ó r h á z  i g a z g a tó - fő o r v o s á h o z  
(G yu la )  k e l l  b e n y ú j t a n i .
F a r k a s  E rn ő  d r . 
m e g y e i  fő o rv o s
(653)
A  B o n y h á d i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e z e tő je  
p á ly á z a to t  h i r d e t  K is d o ro g  s z é k h e l ly e l  
E 181. k u l c s s z á m ú  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s ­
r a . I l l e tm é n y  2206 F t  a l a p b é r ,  100 F t  
k ö rz e t i  o r v o s i  p ó t lé k ,  450 F t  ü g y e le t i  
d íj é s  j á r m ű  s z e r i n t i  ú t i á t a l á n y .  L a k á s  
r e n d e lő v e l  é s  v á r ó v a l  b e k ö l tö z h e tő .
H e g e d ű s  A d ám n é  dr .
j á r á s i  f ő o rv o s
(655)
A  c s e n g e r i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . E g é s z ­
s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e z e tő je  p á ly á z a ­
t o t  h i r d e t  a z  á t h e ly e z é s  m ia t t  m e g ü r e ­
s e d e t t  s z a m o s s á ly i  k ö r z e t i  á p o ló n ő i  á l ­
l á s r a .
I l e l tm é n y  a z  E . 210. k sz . s z e r in t  é s  200 
B't f u v a r á t a ’á n y .
K a p c s o l t  k ö z s é g e k  H e rm a n s z e g ,  S z a -  
m o s ú j l a k  é s  G y ü g y e .
A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g la lh a tó .
F o r á s i  T ib o r  d r .  
j á r á s i  fő o rv o s
(656)
A  c s e n g e r i  J á r á s i  T a n á c s  V . B . E g é s z ­
s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e z e tő je  p á ly á z a ­
t o t  h i r d e t  a z  á th e ly e z é s  m ia t t  m e g ü r e ­
s e d e t t  c s e n g e r i  j á r á s i  f o g o r v o s i  á l lá s r a .  
I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .  2 ó r a  i s ­
k o la  f o g á s z a t  m e l l é k á l l á s k é n t  e l l á th a tó .
K e t tő  é s  f é l s z o b á s  ö s s z k om fo r to s  ú j 
s z o lg á la t i  l a k á s  r e n d e lk e z é s r e  á ll.
A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g la lh a tó .
F o r á s i  T ib o r  d r .  
j á r á s i  f ő o rv o s
(657)
A  c s e n g e r i  J á r á s i  T a n á c s  V. B . E g é s z ­
s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e z e tő je  p á ly á z a ­
t o t  h i r d e t  a z  á t h e ly e z é s  f o ly tá n  m e g ­
ü r e s e d e t t  a z  E . 1*8CL. k s z . -ú  C s e n g e r  П . 
k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s r a .  K a p c s o l t  k ö z s é g  
f ő ú tv o n a l  m e n té n  P á ty o d .  I l le tm é n y  
k u lc s s z ám  s z e r in t ,  ÍOO F t  p ó td í j .  450 F t  
ü g y e l e t i  á t a l á n y ,  é s  300 F t  f u v a r á ta lá n y .
A  l a k á s  é s  r e n d e lő  f e lú j í t á s a  f o ly a ­
m a tb a n  v a n .  A  l a k á s h o z  g a r á z s  é s  n a g y  
k e r t  t a r t o z ik .  A z  á l l á s  a z o n n a l  e l f o g la l ­
h a tó .  _  , . _
F o r á s i  T ib o r  d r .  
j á r á s i  f ő o rv o s
(654)
A  K PM . I . V a s ú t i  F ő o s z tá ly  1/3. s z a k ­
o s z tá ly a  (B u d a p e s t ,  V I., N é p k ö z tá r s a s á g  
ú t j a  73—75) p á l y á z a t o t  h i r d e t  B u d a p e s t  
s z é k h e l ly e l  e g y  la b o r a t ó r iu m i  a s s z i s z ­
t e n s i  m u n k a k ö r  b e tö l t é s é r e .
A la p b é r  a z  E . 232-es k u l c s s z á m  s z e ­
r in t i  b e s o r o l á s ,  k ó r p ó t l é k  é s  30% -os v e ­
s z é ly e s s é g i  p ó t l é k .
L a k á s t  b i z t o s í t a n i  n e m  t u d u n k .  S a j á t
(658)
A  c s e n g e r i  J á r á s i  T a n á c s  V. B . E g é s z ­
s é g ü g y i  C s o p o r t j á n a k  v e z e tő je  p á ly á z a ­
t o t  h i r d e t  a z  á t h e ly e z é s  m ia t t  m e g ü r e ­
s e d e t t  C s e n g e r  I I .  k ö r z e t i  á p o ló n ő i^ á l - 
l á s r a .  I l l e tm é n y  a z  E . 210. k sz . s z e r in t  a  
s z o lg á la t i  i d ő tő l  f ü g g ő e n  é s  130 F t  f u ­
v a r á t a l á n y .  K a p c s o l t  k ö z s é g  f ő ú tv o n a l  
m e n té n  P á ty o d .  A z  á l l á s  a z o n n a l  e l fo g ­
l a l h a tó .  ,
F o r á s i  T ib o r  d r .  
j á r á s i  f ő o rv o s
E L Ő A D Á S O K  — Ü L É S E K




O rvo s  továbbképző  
In té z e t
X I I I .  Szabolcs u . 33.
d é l u t á n  
У 2 2  ó ra
Az Intézet Tudományos 
Egyesülete
1. Fried László dr.: A z in fu s ió s  u ro g ra p h iá ró l. (E lő a d á s .)  2. Lányi Márton dr. 
A z em lő rö n tg e n  v iz sg á la tá ró l s z e rz e t t  ta p a s z ta la to k.  (E lő ad ás )
1968. 
január  5 . 
péntek
O rsz . Ideg - és E lm e- 
g y ógy in téze t, ta n á c s ­
t e rem  I I .  Vörös- 
h ad se reg  ú t ja  116.
d é lu  tá n  
У 23 ó ra
Az Intézet Tudományos 
Bizottsága
Harrach Andor dr.: A z  id ő  p sy ch o p a th o lo g iá ja .
K iad ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á lla la t ,  B u d a p e s t ,  V I .,  R é v a y  u .  16. M e g j e l e n ik  12 400 p é ld á n y b a n  
A  k ia d á s é r t  f e le l  T ó t h  L á s z ló  ig a z g a tó .  T e l e f o n :  116— 660 
M NB  1 e g y s z á m la s z á m :  69.915.272— 46
T e r j e s z t i  a  M agya r  P o s t a .  E lő f i z e t h e t ő  a P o s ta  K ö z po n t i  H ír la p ir o d á já n á l  (B u d a p e s t ,  V . k e r „  J ó z s e f  n á d o r  t é r  1.) 
é s  b á rm e ly  p o s t a h i v a t a ln á l .  C s e k k s z á m la s z á m :  e g y é n i  61273, k ö z ü le t i  61066 ( v a g y  á t u t a lá s
a z  M N B  8 f o ly ó s z á m lá j á r a )
S z e r k e s z t ő s é g :  B u d a p e s t ,  V ., N á d o r  u .  32. I. T e l e f on :  121—804, h a  n em  f e l e l :  122—765 
E lő f i z e t é s i  d í j  e g y  é v r e  180,—  F t ,  n e g y e d é v r e  45,—  F t ,  e g y e s  s z á m  á r a  4,50 F t  
67.4395 A t h e n a e u m  N y om d a ,  B u d a p e s t .  F e l e lő s  v e z e t ő : S o p r o n i  B é l a  i g a z g a tó
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